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Die Notfallmedizin umfasst die Erkennung und Behandlung medizinischer Notfälle, 
darunter insbesondere die Wiederherstellung und Aufrechterhaltung der 
Vitalfunktionen. Medizinische Notfälle können sich sowohl außerklinisch (präklinisch) 
als auch innerklinisch ereignen. Prä- und innerklinisch ist mit 700.000 Fällen pro 
Jahr der plötzliche Herztod die häufigste Todesursache in Europa (1). Ursächlich für 
dieses akut auftretende Herzkreislaufversagen sind vielmals ein Herzinfarkt oder 
Herzrhythmusstörungen (2). Die unzureichende Pumpleistung des Herzens führt zu 
einer mangelnden Blutzirkulation und damit zu einer Minderperfusion lebenswichti-
ger Organe (Gehirn, Lunge, Niere). Schon während der ersten Minuten nach einem 
Herzkreislaufstillstand kommt es unter anaerober Stoffwechsellage zu einer metabo-
lischen Azidose im Gewebe (3, 4). Dauert diese Situation zu lange an, entwickeln 
sich hypoxische Gewebsschäden. Nur die schnelle Wiederherstellung der Organper-
fusion kann durch ausreichende Sauerstoffversorgung die Ausbildung irreversibler 
Schäden verhindern (5-9). In der Notfallsituation wird bei der kardiopulmonalen Re-
animation durch die externe Herzdruckmassage ein artifizieller Kreislauf erzeugt. In 
jüngeren Studien konnte ebenfalls gezeigt werden, dass sowohl ein Abfall des    
Sauerstoffpartialdruckes als auch ein Anstieg des Kohlendoixidanteils unabhängig 
voneinander den Erfolg der Reanimation mindern (10, 11). Daher muss neben einer 
Herzdruckmassage für eine externe Sauerstoffzufuhr gesorgt werden. Das schnelle 
Schaffen eines zuverlässigen Atemwegs steht damit neben der Herzdruckmassage 
im Mittelpunkt der Reanimationsbemühungen (1, 3, 10, 12, 13).  
Die kardiopulmonale Reanimation ist jedoch nicht die einzige Indikation für eine not-
fallmäßige Sicherung der Atemwege. Präklinisch gelten ferner eine schwere respira-
torische Insuffizienz, ein Glasgow-Coma-Scale (GCS) <9, eine bedrohliche Obstruk-
tion der Atemwege oder eine hohe Aspirationsgefahr als allgemeine Kriterien für die 
Sicherung der Atemwege. Polytraumatisierte und schwer Schädel-Hirn traumatisier-
te Patienten erfüllen neben Patienten mit einem Herzkreislaufstillstand häufig die  
Kriterien, welche eine artifizielle Atemwegssicherung nötig machen (14). Innerkli-
nisch kann eine notfallmäßig eingeleitete Narkose, wie zum Beispiel bei einem Kai-
serschnitt, die schnelle Einlage einer Beatmungshilfe erfordern. 
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Bezüglich der lebensrettenden Sofortmaßnamen für Laienhelfer (basic life support, 
BLS) werden in den neusten Empfehlungen der American Heart Association (AHA) 
und des European Resuscitation Council (ERC) die Mund-zu-Mund-Beatmung oder 
die Beatmung mit Hilfe einer Gesichtsmaske für die Sicherstellung der künstlichen 
Beatmung (Ventilation) empfohlen (1, 3). Obgleich diese Verfahren weit verbreitete 
Techniken zur Ventilation und Oxygenierung von Notfallpatienten darstellen, sind sie 
selten problemlos durchzuführen. Geringe Atemzugvolumina, Undichtigkeit der    
Gesichtsmaske oder das erhöhte Risiko der Magenbeatmung mit nachfolgender  
Gefahr der Aspiration stellen schwerwiegende Komplikationen bei dieser Art der  
Beatmung dar (15-18). Bei einem Herzkreislaufstillstand kann eine Störung der ner-
valen Steuerung physiologische Schutzmechanismen ausser Kraft setzen. Es resul-
tiert beispielsweise ein Tonusverlust der Muskulatur, welche den Ösophagus-
verschlussdruck reguliert (19). Ein derart ungeschützter Atemweg erhöht über eine 
Mageninsufflation mit Beatmungsluft, wie sie vor allem bei der Mund-zu-Mund- und 
Maskenbeatmung entstehen kann, das Risiko einer Aspiration deutlich (1, 3, 20-22). 
Ein weitestgehend sicherer Aspirationsschutz kann durch Anwendung des Endotra-
chealtubus (EtT) gewährleistet werden. Bei diesem Verfahren befindet sich der     
Beatmungsschlauch, mit einem Cuff am unteren Ende des Tubus, direkt in der Luft-
röhre (Trachea). Eine Insufflation von Beatmungsluft in den Magen ist durch den   
direkt in der Trachea liegenden Tubus nahezu ausgeschlossen (23). Zusätzlich stellt 
der endotracheal geblockte Tubus eine dichte Verbindung zwischen Atemweg und 
Beatmungsgerät her und gewährleistet somit eine kontrollierte Beatmung ohne     
Leckage (24). Ein weiterer Vorteil der endotrachealen Intubation im Gegensatz zur 
Mund-zu-Mund oder Maskenbeatmung während der kardiopulmonalen Reanimation 
beinhaltet die Desychronisation von Beatmung und Herzdruckmassage, d.h. die 
Herzdruckmassage kann neben der Beatmung ohne Unterbrechungen fortgeführt 
werden (14, 25). Demzufolge gilt die endotracheale Intubation in der Notfallmedizin 
zur Sicherung der Atemwege heute weiterhin als “Goldstandard” (13, 25-29). 
Nachteilig in Bezug auf die Verwendung des EtT ist, dass der Einsatz gerade in der 
Notfallsituation hervorragende Kenntnisse und große Erfahrung im Umgang mit die-
ser zum Teil doch komplexen Technik erfordert. Ein kontinuierliches Training und die 
tägliche Praxis sind nötig, um die Zeitspanne der Intubation möglichst kurz zu halten, 
und eine hohe Erfolgsrate bei erschwerten Umgebungsbedingungen zu gewährleis-
ten (13, 30, 31). Über die entsprechende Erfahrung und Übung in der endotrachea-
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len Intubation verfügen in aller Regel nur Anästhesisten. Die notärztliche Versorgung 
wird aber nicht nur von Anästhesisten, sondern auch von Allgemeinmedizinern,   
Chirurgen und Internisten geleistet. Ein tägliches Training und umfangreiche Erfah-
rung im Atemwegsmanagement kann bei diesen Facharztgruppen nicht vorausge-
setzt werden. Auch in innerklinischen Notfallsituationen ist, z.B. aufgrund eines weit-
läufigen Klinikgeländes, nicht sofort ein in der endotrachealen Intubation erfahrener 
Arzt erreichbar. Daher müssen in vielen Wiederbelebungssituationen, sowohl in der 
Klinik als auch im Rettungsdienst, intensivmedizinisch weniger Versierte die schnelle 
Sicherung der Atemwege übernehmen. Eine unbemerkte ösophageale Fehlplatzie-
rung oder einseitige endobronchiale Fehllage des EtT stellen schwerwiegende Zwi-
schenfälle beim Atemwegsmangement dar, und sind bei weniger geübten Anwen-
dern weitaus häufiger zu beobachten (3, 30, 32-36). Innerhalb kürzester Zeit kann 
das Nichterkennen dieser Fehlplatzierung zu schwersten hypoxischen Schäden bis 
hin zum Tod des Patienten führen. Die folgende Problematik wird aggraviert durch 
das Auftreten eines unerwartet schwierigen Atemwegs, welcher in der präklinischen 
Notfallmedizin häufiger als im klinischen Alttag vorzufinden ist (37, 38). Schwierige 
anatomische und situative Verhältnisse (z.B. HWS-Verletzung, Mittelgesichts- und 
Kieferverletzungen, extreme Licht- und Witterungsverhältnisse, eingeschränkter   
Zugang zum Patienten) und häufige Intubationsversuche können zu einer „cannot 
intubate, cannot ventilate“- Situation führen. Bei diesem lebensbedrohlichen Zustand 
sind weder eine endotracheale Intubation noch eine Maskenbeatmung möglich. Als 
Alternativen für die schnellstmögliche Wiederherstellung der Oxygenierung des Pati-
enten stehen im “Advanced Life Support” seit einiger Zeit alternative Beatmungshil-
fen (Larynxmaske (LMA) Classic, Larynxtubus (LT), Kombitubus (ETC)) zur Verfü-
gung (12). Die AHA und das ERC empfehlen in den aktuellen Leitlinien von 2005 die 
Verwendung extraglottischer Beatmungshilfen als akzeptable Alternative zur en-
dotrachealen Intubation (3, 13). Diese Beatmungshilfen werden gerade für Anwen-
der, die nur über geringe Erfahrung in der endotrachealen Intubation verfügen, als 
geeignet beschrieben. Erschwerende Faktoren, wie die laryngoskopische Einstel-
lung der Stimmbandebene, spielen bei der Platzierung extraglottischer Beatmungs-
hilfen keine Rolle. Zugleich ermöglichen sie eine dem EtT vergleichbare, der Mund-
zu-Mund/Maskenbeatmung aber überlegene Oxygenierung und Ventilation des Not-
fallpatienten (25). Zurzeit werden diese extraglottischen Beatmungshilfen mit stei-
gender Tendenz, jedoch noch nicht routinemässig im Rettungsdienst eingesetzt. 
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Langfristiges Ziel ist es, Beatmungshilfen zu entwickeln, die so einfach zu handha-
ben sind, dass sie auch von ungeübten Anwendern erfolgreich eingesetzt werden 
können. Der Einsatz dieser Beatmungshilfen bereits durch den Ersthelfer ermöglicht 
eine schnelle Sicherung der Atemwege und eine frühestmögliche Oxygenierung des 
Notfallpatienten.  
Larynxtubus S (LTS), ProSeal Larynxmaske (PLMA) und EasyTube (EzT) stellen 
Weiterentwicklungen der genannten etablierten extraglottischen Beatmungshilfen 
dar. LTS und PLMA sind Modelle, die in der Klink bereits im Einsatz sind (39-42). 
Beide verfügen über einen modifizierten Cuff zur Verbesserung der Systemdichtig-
keit und über ein zweites Lumen zur Drainage von Mageninhalt. Der EzT, als Wei-
terentwicklung des ETC, kann neben der Nutzungsmöglichkeit als extraglottische 
Beatmungshilfe auch unter Sicht tracheal platziert und damit wie ein EtT benutzt 
werden (43-45). Die Anwendung dieser Beatmungshilfe im klinischen Alltag und in 
der Notfallmedizin ist noch Gegenstand aktueller Studien (46, 47). 
In der vorliegenden Untersuchung werden die extraglottischen Beatmungshilfen 
EzT, LTS und PLMA unter standardisierten Bedingungen auf ihre Eignung anhand 
Handhabung, klinischer Vitalparameter und Patientenkomfort überprüft und gegen-
über dem EtT verglichen.  
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1.1 Zielstel lungen der Untersuchung 
 
Die vorliegende Arbeit wurde dahingehend ausgerichtet, folgende Fragestellungen 
zu beantworten:  
 
1. Erfüllen die untersuchten Beatmungshilfen die Grundanforderungen an moder-
ne extraglottische Beatmungshilfen? 
2. Gewährleisten die untersuchten Beatmungshilfen eine Sicherung der Atemwe-
ge und eine suffiziente Ventilation und Oxygenierung?  
3. Sind die untersuchten Beatmungshilfen sicher, einfach und schnell anwendbar? 
4. Eignen sich diese Beatmungshilfen für den Einsatz im klinisch- anästhesiologi-
schen Alltag?  
5. Gibt es Unterschiede zwischen den einzelnen untersuchten Beatmungshilfen 
insbesondere im Vergleich zur endotrachealen Intubation? Stellt der EzT eine 
Alternative zur endotrachealen Intubation beim schwierigen Atemweg dar? 
6. Unterstützt die vorliegende Untersuchung den Einsatz dieser Beatmungshilfen 
in der präklinischen Notfallmedizin auch durch weniger Geübte?  
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2. MATERIAL UND METHODEN 
 
2.1. Beatmungshil fen  
2.1.1. EasyTube  
 
Der EasyTube (EzT) der Firma Rüsch ist ein steriler, latexfreier Doppellumentubus 
(Abb. 1a), welcher in zwei Größen (Erwachsene oder Kinder <90cm) erhältlich ist. 
Thierbach et al führten 2003 erste Untersuchungen zum klinischen und präklinischen 
Einsatz des EzT durch (45). Vorwiegend ist der EzT für die Anwendung im Notfall 
und bei Patienten mit schwierigem Luftweg (CVCI= „cannot ventilate, cannot intuba-
te“) vorgesehen, kann aber auch unter standardisierten Bedingungen wie im Opera-
tionssaal als Beatmungshilfe verwendet werden (44, 46, 48). Als Doppellumentubus 
kann eine Beatmung erfolgen, egal ob die Spitze des Tubus in der Speiseröhre     
(Ösophagus) (Abb. 1b) oder in der Luftröhre (Trachea) (Abb. 1c) zu liegen kommt 
(43). Bei Lage des EzT im Ösophagus (extraglottisch) strömt die Beatmungsluft über 
den blauen Schenkel (Nr. 1) durch das pharyngeale Lumen unterhalb des grünen 
Oropharyngealcuff, welcher den Oropharynx gegen abströmende Luft verschließen 
soll, in die Lunge. Der blaue Deflektor (spacer) distal des oropharyngealen Cuffs 
verhindert eine Verlegung des Atemwegs durch umgebendes Weichteilgewebe. Bei 
trachealer Lage strömt die Beatmungsluft über den durchsichtigen Schenkel (Nr. 2), 
abgedichtet durch den durchsichtigen Cuff am distalen Ende des Tubus, in die Lun-
ge. Für beide Cuffs stehen fertig aufgezogene Spritzen zur Verfügung.  
Der EzT erfordert, als extraglottische Beatmungshilfe benutzt, keine direkte Laryn-
goskopie, sondern kann „blind“ platziert werden. Der Kopf des Patienten wird dabei 
in eine möglichst neutrale Position gebracht. Der EzT kann optional vorgebogen 
werden, indem zwischen dem grünen und durchsichtigen Cuff ein 90° Winkel über 
einige Sekunden gehalten wird. Unter Anheben des Unterkiefers wird der EzT so-
lange eingeführt bis die ringförmige schwarze Markierung an der oberen Zahnreihe 
zu liegen kommt. Nach Positionierung muss der oropharyngeale Cuff geblockt wer-
den, wobei sich der EzT im Oropharynx ähnlich einer Larynxmaske positioniert. 
Durch positive pulmonale Lagekontrolle (positives Luftströmungsgeräusch über der 
Lunge) oder über eine Messung des abgeatmeten CO2 (Kapnographie) ist die richti-
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ge Lage der Beatmungshilfe feststellbar. Bei negativer Lagekontrolle ist das distale 
Ende des EzT in der Trachea positioniert. Die Beatmung muss nun über den kürze-
ren, transparenten Schenkel fortgesetzt werden. In unserer Studie wird die Inserti-
onstechnik ohne Laryngoskop im Folgenden als „blind“ bzw. „EzT ösophageal“ ab-
gekürzt. In 96-98% wird ähnlich dem Kombitubus (ETC) bei „blinder“ Platzierung 
aufgrund anatomischer Gegebenheiten eine ösophageale Lage erwartet (49, 50). 
Über den durchsichtigen Schenkel kann bei Lage des EzT ösophageal eine Magen-
sonde vorgeschoben und Magensäfte bzw. gastrale Luft abgeleitet werden. 
Neben der „blinden“ Einlage in den Ösophagus ist der EzT mit einem distalen Tu-
busdurchmesser von 7,5mm ebenfalls unter laryngoskopischer Sicht ähnlich der ei-
nes Endotrachealtubus (EtT) in die Trachea zu platzieren (48). Ein schwarzer Ring 
am distalen Ende des Tubus markiert die richtige Tiefe nach Passage der Stimm-




Abb. 1a: EasyTube    
 




Abb. 1b: EasyTube in situ, ösophageale Lage 
 
 
Abb. 1c: EasyTube in situ, tracheale Lage 
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2.1.2. Larynxtubus S  
 
Der Larynxtubus S (LTS, VBM Medizintechnik GmbH Sulz, Deutschland) wurde 
erstmals 2002 auf dem europäischen Markt vorgesellt (Abb. 2a). Erste klinische Stu-
dien wurden 2003 veröffentlicht (51, 52). Bei dem latexfreien LTS handelt sich um 
eine Weiterentwicklung des Larynxtubus (LT). Während bei den ersten Prototypen 
noch zwei getrennte Cuffzuleitungen (Doubleway-Blockung) vorhanden waren, ver-
fügt der hier verwendete LTS über eine Oneway-Blockung, was bedeutet, dass bei-
de Cuffs simultan über eine Cuff-Zuleitung geblockt werden.  
Die Beatmung erfolgt über zwei Öffnungen zwischen den beiden Cuffs. Zusätzlich 
werden dem Anästhesisten über ein Drainagelumen eine unmittelbare passive       
ösophagogastrale Druckentlastung und die Einlage einer Magensonde ermöglicht. In 
unserer Studie wurde der LTS (autoklavierbar) je nach Gewicht/Größe des Patienten 
in den Größen 3-5 verwendet. Eine Version für den Einmalgebrauch (LTS-D) ist in 
erster Linie dem Einsatz in der Notfallmedizin vorbehalten.  
Um den LTS zu positionieren muss eine Technik angewandt werden, welche die 
Anatomie berücksichtigt. Nach dem Befüllen und Entleeren der Cuffs zur Testung 
derer Dichtigkeit, sollte der LTS mit ausreichend Gleitmittel (z.B. Lidocain.Gel® 2%) 
versehen werden. Die ideale Kopfstellung zum Einführen der Beatmungshilfe wird 
durch eine erhöhte Kopflagerung in neutraler Kopfposition erreicht. Ein Reklinieren 
des Kopfes ist nicht notwendig. Der Mund wird mit Hilfe eines Kreuzgriffs von Dau-
men und Mittelfinger geöffnet und der LTS wie ein Stift im Bereich der schwarzen Li-
nie (Zahnmarkierung) gefasst (Bleistiftgriff). Unter Sicherstellung, dass die Zunge 
während des Einführens nicht nach hinten fällt, wird die Beatmungshilfe entlang des 
harten Gaumens mittig Richtung Hypopharynx geschoben bis ein spürbarer Wider-
stand auftritt. Die Niederdruck-Cuffs werden nun mit dem, entsprechend farbig auf 
der Spritze markierten, Volumen geblockt. Hierbei füllt sich zunächst der proximale 
Cuff, welcher den Tubus stabilisiert. Sobald sich dieser der Anatomie des Patienten 
angepasst hat, wird automatisch der distale Cuff gefüllt (53) (Abb. 2b). Eine erfolg-
reiche Platzierung wird mittels Auskultation beider Lungenhälften und Kapnographie 
geprüft.  




Abb. 2a: Larynxtubus S  
 
 
Abb. 2b: Larynxtubus S in situ 
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2.1.3. ProSeal Larynxmaske  
 
Die Larynxmaske wurde von Dr. A.I.J. Brain im Whitechapel Hospital London 1981 
entwickelt (54). Das erste Serienmodell wurde im Jahre 1988 hergestellt (55, 56). 
1995 wurde ein erster Prototyp einer Doppellumen-Larynxmaske entwickelt. Ein 
Drainiagetubus neben dem Beatmungslumen gelegen gewährleistet eine Trennung 
von Verdauungstrakt und Bronchialsystem. Ein sichererer Aspirationsschutz als bei 
den herkömmlichen Larynxmasken kann somit erreicht werden.  
In unserer Studie verwendeten wir die im Jahr 2000 erstmals in klinischen Studien 
getestete Doppellumen-Larynxmaske ProSeal (PLMA, Abb. 3a) (57, 58). Angelehnt 
an das Gewicht der Patienten ist die PLMA in sechs verschiedenen Größen erhält-
lich. In unserer Studie wurden die Größen 4 und 5 verwendet. Die PLMA ist latexfrei 
und bis zu 40 Mal durch Sterilisation wiederverwendbar.  
Zur Vorbereitung der Einlage der PLMA sollte durch einmaliges Befüllen und Entlee-
ren des Cuffs deren Dichtigkeit überprüft werden. Die posteriore (hintere) konvexe 
Seite der Maske kann zur Erleichterung des Einbringens mit einer geringen Menge 
wasserlöslichen Gleitmittels (z.B. Lidocain-Gel 2%) angefeuchtet werden. Nach 
Positionierung des Kopfes des Patienten in Jackson-Lagerung- so genannte Schnüf-
felposition (Extension des Kopfes bei Flexion des Halses)- wird die PLMA wie eine 
herkömmlich Larynxmaske lege artis eingebracht (59). Dabei wird die PLMA wie ein 
Stift gehalten (24), so dass der Zeigefinger in der dafür vorgesehenen Lasche plat-
ziert werden kann. Nun wird die Maske flach am harten Gaumen entlang vorgescho-
ben. Hierbei dient der Zeigefinger als Führung. Sobald ein federnder Widerstand ge-
spürt wird, liegt die Larynxmaske im Hypopharynx. Über die Blockung des Cuffs 
zentriert sich die PLMA in die endgültige Position. Eine erfolgreiche Platzierung wird 
mit den bereits erwähnten Verfahren geprüft. Aufgrund eines integrierten Beiss-
schutzes und einer zusätzlichen Sicherung des Beatmungslumens vor Abklemmung 
durch eine eingebaute Spirale, ist eine zusätzliche Sicherung der PLMA nicht not-
wendig und die Maske wird lediglich mit einem Pflaster fixiert. In korrekter Position 
verschließt sie den Ösophaguseingang und der aufgeblasene Cuff umschließt den 
Larynx (Abb. 3b). Über den Drainagetubus kann eine lubrifizierte Magensonde vor-
geschoben werden, um somit Mageninhalt abzusaugen (56, 59). 
 




Abb. 3a: ProSeal Larynxmaske 
 
 
Abb. 3b: ProSeal Larynxmaske in situ 
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2.1.4. Endotrachealtubus  
 
Die Beatmung bei anästhesierten Patienten mittels oropharyngealer Intubation ist 
über 100 Jahre alt. William MacEwen war 1880 der Erste, der diese Technik be-
schrieben und über eine Anästhesiedauer von über 36 Stunden (h) angewendet hat 
(60, 61). Der Endotrachealtubus (EtT) ist heutzutage in verschiedenen Grössen für 
Neugeborene bis Erwachsene erhältlich. In unserer Studie wurden Innendurchmes-
ser des EtT von 6,5-8,5mm der Firma Mallinckrodt verwendet (Abb. 4a). Zur Erleich-
terung der endotrachealen Intubation ist es hilfreich und üblich Muskelrelaxanzien 
einzusetzen, um eine reversible, schlaffe Lähmung der Skelettmuskulatur zu bewir-
ken. Zum Einbringen des EtT ist es günstig, den Kopf des Patienten zu reflektieren, 
bevor mittels Laryngoskop die Stimmbandebene eingestellt wird. Unter Sicht kann 
nun der EtT eingeführt werden. Sobald die Glottis mit der schwarzen Markierungsli-
nie die Spitze des Tubus passiert hat, kann der durchsichtige Cuff mit entsprechen-
der Anzahl an Millilitern Luft (5-10ml) geblockt werden (Abb. 4b). Falls sich die en-
dotracheale Intubation als schwierig erweist, kann ein Führungsstab, welcher durch 
das Lumen des Tubus zur Stabilisierung eingeführt wird, verwendet werden (24). Zur 
Verifizierung der richtigen Lage des EtT in der Trachea werden die oben bereits er-
wähnten Verfahren (Auskultation, Kapnographie) benutzt. Durch den luftdichten Ab-
schluss des Cuffs zu den oberen Atemwegen und der Speiseröhre, wird zum einen 
eine Beatmung ohne Verlust von Beatmungsluft, zum anderen ein weitestgehend  
sicherer Aspirationsschutz gewährleistet. Der EtT wird im klinisch-
anästhesiologischen Alltag wie auch in der Notfallmedizin routinemäßig eingesetzt 
(13, 25).  
 




Abb. 4a: Endotrachealtubus 
 
 
Abb. 4b: Endotrachealtubus in situ 
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2.2. weitere Material ien 
 
Zur Überwachung der Kreislaufsituation der Patienten wurde ein herkömmlicher Pa-
tientenmonitor (S/5, Datex-Ohmeda, Helsinki, Finnland) eingesetzt (Abb. 5). Hiermit 
wurde über einen Finger-Sensor die periphere Sauerstoffsättigung (SpO2), der aus 
dem nicht-invasiv gemessenen Blutdruck errechnete mittlere arterielle Blutdruck 
(MAD) und die Herzfrequenz (HF) bestimmt.  
 
 
Abb. 5: Datex Ohmeda S/5 Monitor 
 
Im Rahmen der Studie wurde zur Beurteilung des Wachheitszustandes der Patien-
tInnen bzw. der Narkosetiefe ein Bispektralindex (BIS)-Monitor (ASPECT Medical 
Systems, Newton, USA) benutzt (Abb. 6). Der BIS ist ein numerischer, dimensions-
loser Index zwischen 0-100. Er wird aus einer Spektralanalyse über einen Sensor, 
welcher auf der entfetteten Stirn platziert wird, abgeleiteter EEG-Wellen berechnet. 
Zusätzlich zur “einfachen” Spektralanalyse bezieht der BIS die Phasenbeziehung 
der einzelnen EEG-Komponenten (positiv/negativ, Nulldurchgänge) mit in die Aus-
wertung ein. Werte über 80 sind für einen wachen Patienten charakteristisch, Werte 
unter 40 zeigen eine tiefe Hypnose.  
 




Abb. 6: Bispektralindex- Monitor 
 
Zur Messung des Cuffdrucks (in cmH2O) bei den Beatmungshilfen PLMA und LTS 
wurde ein herkömmliches Cuffdruck-Manometer verwendet. Zur Erfassung der den 
Messbereich des üblichen Cuffdruck-Manometers überschreitenden Drücke des 
EzT, wurde ein weiteres Cuffdruckmessgerät benutzt, welches über einen größeren 
Messbereich (in mmHg) verfügte. Die gemessen Drücke wurden nach Erhebung in 
cmH2O umgerechnet. 
Des Weiteren wurden noch eine Stoppuhr zur Erfassung der Platzierungszeit und 
ein handelsübliches Maßband zur Messung der maximalen Mundöffnung und des 
thyreomentalen Abstands verwendet.  





Nach Zustimmung der Ethik-Kommission der Universität Kiel sowie mündlicher Auf-
klärung und schriftlicher Einwilligung wurden n=120 PatientInnen in unsere Studie 
aufgenommen (Tab. 1).  
 
Tab. 1: Geschlechterverteilung der Probanden 
Geschlecht Anzahl Prozent % 
Männlich 30 25 
Weiblich 90 75 
n=120 
 
Es wurden ausschließlich PatientInnen, die volljährig, d.h. mindestens 18 Jahre alt 
waren und keine wesentlichen Vorerkrankungen (ASA I-II, ASA= American Society 
of Anaesthesiologists) hatten, in die Studie eingeschlossen. Dabei bezeichnet ASA I 
PatientInnen ohne organische Erkrankung oder Störung des Allgemeinbefindens, 
ASA II Personen mit leichter Allgemeinerkrankung ohne Leistungseinschränkung 
(24). PatientInnen, welche eine Ileus-Einleitung, einen intraabdominellen Eingriff    
oder eine Operation in Bauchlage benötigten, wurden von der Studie ausgeschlos-
sen. Weitere Auschlusskriterien waren schwere Adipositas (BMI= Body- Mass- Index 
>30), Tonsillenhyperthrophie, Erkrankungen im Mund-, Pharynx-, Larynxbereich, 
anamnestisch erhöhtes Regurgitations- und Aspirationsrisiko (Hiatushernie, Sod-
brennen) sowie eine vorhersehbare schwierige Intubation oder eine Operation mit 
notwendiger endotrachealer Intubation.  
Patientenbezogen wurden Alter, Größe, Gewicht und BMI erfasst. Am Operationstag 
wurden zudem die Reklinierbarkeit des Kopfes nach Bellhouse, der thyreomentale 
Abstand nach Patil, die maximale Mundöffnung und die Weite des Mund-
Rachenraumes nach Mallampati bestimmt. Diese drei Werte können als Kriterien zur 
Abschätzung der Intubationsbedingungen herangezogen werden. Die Reklinierbar-
keit des Kopfes gibt dabei Auskunft darüber, ob die Überstreckbarkeit des Kopfes in 
den Nacken ausreicht, um einen günstigen Winkel zur Anpassung der Beatmungs-
hilfe zu schaffen. Ein Winkel >15° zeugt von einer guten Reklinierbarkeit. Der thyre-
omentale Abstand beschreibt die Distanz zwischen Kinnspitze und Schildknorpel-
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prominenz. Dabei gilt als einfache Hilfestellung: langer schlanker Hals= einfache In-
tubation, kurzer dicker Hals= erschwerte Intubation. Die aktive Mundöffnung des Pa-
tienten gibt Auskunft über die Einsicht in den Mund-Rachenraum während der Intu-
bation. Eine große Mundöffnung erleichtert die Intubation. Der Mallampati-Score kor-
reliert mit der Einsehbarkeit des Larynxeingangs bzw. der Stimmritze (62, 63). Die 
oropharyngeale Inspektion wird am aufrecht sitzenden Patienten mit maximal geöff-
neten Mund und herausgestreckter Zunge ohne Phonation durchgeführt. Die gradu-
elle Einteilung (Klasse I-IV) erfolgt danach, inwieweit der Zungengrund die Sichtbar-
keit der Pharynxhinterwand und Uvula behindert (Abb. 7). Mallampati Klasse III-IV 
geht oft mit einer erschwerten Intubation, Klasse I hingegen mit normalen Intubati-
onsbedingungen einher.  
Zusätzlich wurde bei Verwendung eines Laryngoskops die Einteilung nach Cormack 
und Lehane beurteilt (64). Hierbei wird die Sicht der Glottis ebenfalls in 4 Grade un-
terteilt (Abb. 7).  
 
 
Abb. 7: Einteilung nach Mallampati und Cormack-Lehane 
 
Die Randomisierung der Patienten erfolgte mittels Losverfahren. 
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Am Tag der Operation erfolgte einige Stunden vor Operationsbeginn die Prämedika-
tion wahlweise mit 3,5-7,5 mg Midazolam (Dormicum®) oder 20-100 mg Dikaliumch-
lorazepat (Tranxilium®). Zu Beginn der Studie wurde jede/r PatientIn in dem Einlei-
tungsraum der Anästhesie vorbereitet. Zuerst wurden die PatientInnen an das übli-
che Monitoring (EKG, nichtinvasive Blutdruckmessung, periphere  Pulsoxymetrie) 
angeschlossen. Nach der Platzierung einer Venenverweilkanüle, in der Regel nach 
vorheriger Lokalanästhesie (“Hautquaddel”), und Anlage einer zunächst kristalloiden 
Infusionslösung, wurde der BIS-Monitor angeschlossen.  
Des Weiteren wurde bei spontanatmenden Patienten eine kapilläre „Ausgangs“-
Blutgasanalyse (BGA) am Ohrläppchen entnommen. Vor der Entnahme wurde die 
Stelle mit Finalgon®-Salbe hyperämisiert. Bestimmt wurden bei der BGA pH-Wert, 
Kohlendioxidpartialdruck in mmHg (pCO2), Sauerstoffpartialdruck in mmHg (pO2), 
Standardbikarbonatkonzentration in mmol/l (HCO3-), Basenüberschuss in mmol/l 
(BE) und arterielle Sauerstoffsättigung in % (SaO2). Diese Entnahme wurde nach 




Nach dreiminütiger Präoxygenierung des Patienten mit 100% Sauerstoff über eine 
fest aufsitzende Gesichtsmaske, erfolgte die standardisierte Einleitung der Allge-
meinnarkose mit initialer Gabe von 0,7-2 µg/kg Sufentanil (Sufenta®) und 1,5-2,5 
mg/kg Propofol (Disoprivan®) als Bolusgabe aus der Hand. Nach Ausfall der Spon-
tanatmung und Erlöschen der Schutzreflexe (aufgehobener Lidreflex) wurde die vor-
gesehene Beatmungshilfe platziert. Wenn laut der Randomisierung die Anwendung 
des EzT tracheal oder EtT vorgesehen war, wurde der/die PatientIn, nachdem eine 
suffiziente Beatmung mittels Gesichtsmaske möglich war, mit 0,07-0,25 mg/kg Miva-
curium (Mivacron®) als Bolusgabe relaxiert.  
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Die Platzierung der Beatmungshilfen EzT, LTS, PLMA und EtT erfolgte entspre-
chend den Angaben des Herstellers und wurde von einem/einer erfahre-
nem/erfahrenen Assistenzarzt/ärztin der Anästhesie unter Aufsicht eines Oberarz-
tes/Oberärztin der Anästhesie vorgenommen. Unserem Studienprotokoll zufolge 
wurde die Platzierungszeit in Sekunden (s) mit einer Stoppuhr erfasst. Gemessen 
wurde vom Zeitpunkt des erloschenen Lidreflexes und Überreichung der entspre-
chenden Beatmungshilfe bzw. Laryngoskop an den/die Anästhesisten/in bis zum 
ersten adäquaten Atemzug von >200ml. Eine suffiziente Beatmung wurde neben 
dem exspiratorischen Tidalvolumen und dessen Anteil an Kohlendioxid über eine  
bilaterale Auskultation der Lunge und eine visuelle Beurteilung der Brusthebung und 
Senkung sichergestellt. Neben der Platzierungszeit dokumentierte der Untersu-
chungsleiter auch die Anzahl der Platzierungsversuche. Falls nach dreimaligem Ver-
such keine suffiziente Beatmung des Patienten möglich war, wurde dieser als erfolg-
los angesehen und ein Wechsel des Verfahrens vorgenommen. Das Rescueverfah-
ren sah als erstes Verfahren eine endotracheale Intubation mit einem Endotracheal-
tubus über den Macintosh- oder McCoy- Spatel vor. Stellte sich diese Möglichkeit als 
unmöglich dar, wurde nach klinischen Erfordernissen (z.B. endotracheale Intubation 
mit Führungsstab, Larynxmaske, fiberoptische Intubation) gehandelt.  
Nach korrekter Lage der Beatmungshilfe erfolgte eine volumenkontrollierte Ventilati-
on mit einer Atemfrequenz von 10/min und einem eingestellten Atemzugvolumen    
(7 ml/kg KG). Es wurde ein inspiratorisches Narkosegasgemisch von Sauerstoff 
(FiO2= 0,4, FiO2= inspiratorische Sauerstoffkonzentration) und Stickstoff (FiN2O= 
0,6, FiN2O= inspiratorische Lachgaskonzentration) verwendet. Die Allgemein-
anästhesie wurde als total intravenöse Anästhesie (TIVA) durch die kontinuierliche 
Gabe von 6-12mg/kg/h Propofol über den Perfusor und entsprechend erforderlicher 
Gabe von dem Schmerzmittel Sufentanil aufrechterhalten.  
 
2.4.3. weitere Messungen  
 
Die hämodynamischen Parameter (SpO2, MAD, HF) und BIS-Werte wurden gemäß 
Versuchsplan vom Untersuchungsleiter zu den Messzeitpunkten 1-5 (Tab. 2) doku-
mentiert. Dementsprechend wurden die Beatmungsparameter exspiratorisches Ti-
dalvolumen (VTex), Atemwegsspitzendruck (PAW) und endexspiratorische Kohlen-
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dioxidanteil (etCO2) zu den Messzeitpunkten 3-5 erhoben. Das Tidalvolumen        
bezeichnet dabei die Menge Luft, die vom Beginn bis zum Ende der Ausatmung 
„angeflutet“ (Tide) ist.  
 
Tab. 2: Messzeitpunkte 
Messzeitpunkte Beschreibung 
1 vor Präoxygenierung 
2 nach dreiminütiger Präoxygenierung 
3 sofort nach Platzieren der Atemhilfe 
4 nach fünfminütiger Beatmung  
5 nach zehnminütiger Beatmung 
 
Nach Einlage der Beatmungshilfe wurde der/die AnästesistIn nach der Einschätzung 
und Handhabung der jeweiligen Beatmungshilfe, klassifiziert in sehr gut= 1, gut= 2, 
mäßig= 3 und ungeeignet= 4, befragt.  
Zur Beurteilung der Systemdichtigkeit der extraglottischen Beatmungshilfen EzT, 
LTS und PLMA prüften wir den Airway-Leak-Pressure (oropharyngealer Leckage-
druck/ ALP) bei verschiedenen Cuffvolumina. Das vom Hersteller empfohlene Cuff-
volumen wurde jeweils um 10ml erhöht bzw. erniedrigt. Das in der Studie verwende-
te Beatmungsgerät besitzt ein halbgeschlossens Narkosesystem. Bei diesem      
Beatmungsmodul wird ein Teil der Ausatemluft über ein Ventil aus dem Kreislauf 
entfernt, der andere Teil wird nach Kohlendioxid (CO2)- Absorption mit Frischluft 
angereichert und rückgeatmet. Um den ALP zu bestimmen, wurde das Kreisteil ge-
schlossen, das manuelle Ventil auf 40cmH2O eingestellt, um ein eventuelles        
Barotrauma zu vermeiden, und ein konstanter Frischgasflow von 3l/min determi-
niert. Unter gleichzeitiger Verifizierung der Dichtigkeit nach gastral hin mittels 
Auskultation im Epigastrium und auditiver Verifizierung am Tubus, blieb das Kreis-
teil so lange geschlossen bis ein Äquilibrium erreicht, der Tubus undicht wurde oder 
eine Mageninsufflation auftrat. Gleichzeitig wurde bei den drei verschiedenen Volu-
mina der Cuffdruck gemessen. Dabei wurde der Cuffdruckmesser über ein Drei-
Wege-Ventil mit dem Ventil der Cuffleitung verbunden. Bei den Beatmungshilfen 
EtT und EzT tracheal wurde auf diese Messungen verzichtet, da von einem guten 
Luftabschluss ausgegangen werden kann. 
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Nach Ende der Anästhesie und Extubation lege artis wurde proximal und distal der 
Beatmungshilfen EzT, LTS und PLMA durch Lackmuspapierstreifen der pH getestet 
und alle Beatmungshilfen wurden auf Blutauflagerungen abgesucht.  
Dem Studiendesign folgend wurde der/die AnästhestistIn nach Befunden wie Aspira-
tion, Broncho- oder Laryngospasmus, Erbrechen, Schleimhautverletzung, Glottisö-
dem und Schwellungen nach Platzierung der Beatmungshilfe und nach Extubation 
befragt. Eine postoperative Befragung der PatientInnen 60min und 24h nach Anäs-
thesieende beinhaltete eine subjektive Einschätzung der Befunde Erbrechen, Hus-
ten, Halsschmerzen, Heiserkeit, Globusgefühl im Mund-/ Halsbereich, Schleimhaut-
verletzungen und Schwellungen auf einer Skala von 1= nein, 2= mäßig und 3= sehr. 
Bei dem Rescueverfahren dokumentierte der Untersuchungsleiter zu den Messzeit-
punkten 1, 3 und 4 (Tab. 2) SaO2, etCO2, MAD, HF und BIS sowie eine nachfolgen-
de Befragung der/des AnästhesistIn nach der allgemeinen Handhabung der Rescue-








Abb. 8: Studienablauf als Schema 
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2.5. Statistische Auswertung 
 
Die gewonnenen Daten wurden in das Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft    
Excel 2004 (Version 11.0.0 (040329), Microsoft Cooperation) übertragen. Nach Be-
ratung durch das Institut für Medizinische Informatik und Statistik der Universität  
Schleswig-Holstein, Campus Kiel wurden die Daten unter Verwendung des Statistik-
programms R (Version 2.4.0 GUI 1.17) ausgewertet.  
Mit Hilfe des Kolmogorov- Smirnoff- Anpassungstests wurden die gewonnen Daten 
in Stichproben hinsichtlich ihrer Verteilung untersucht. Da zum Teil sowohl para-
metrische Daten als auch nicht-parametrische Daten vorhanden waren, wurden 
größtenteils statistische Auswertungen mit nichtparametrischen Tests durchgeführt. 
Zum paarweisen Vergleich der Beatmungshilfen wurde zuerst der Kruskal-Wallis-
Test durchgeführt. Zeichneten sich Signifikanzen ab, wurde als Anschlusstest der 
Wilcoxon-Test unter Berücksichtigung der Bonferroni- Korrektur verwendet. Zum 
Vergleich der einzelnen Messzeitpunkte wurde zuerst eine Rangvarianzanalyse  
(Friedmann-Test) durchgeführt. Der anschliessende paarweise Vergleich der Einzel-
daten erfolgte mit dem Wilcoxon-Test unter Berücksichtigung der Bonferroni-
Korrektur. Das Signifikanzniveau wurde auf eine Irrtumswahrscheinlichkeit von α= 
0,05 festgelegt. Die Ergebnisse sind als Median mit Minimum und Maximum, gra-
phisch als Boxplots dargestellt. Einzelne parametrische Daten wurden mittels t-Test 
ausgewertet und als Mittelwert ± Standardabweichung dargestellt. Häufigkeiten wur-
den beschreibend in Mehrfeldertabellen dargestellt. Hier wurde als Testverfahren 
der χ2 –Test angewandt.  
Alle vorgenommen Auswertungen gelten im Sinne einer explorativen Arbeit als de-
skriptiv. 
 





3.1. Demographische Daten 
 
Zwischen den fünf Patientengruppen bestanden keine signifikanten Unterschiede 
bezüglich Altersverteilung, Gewicht, Körpergröße und Allgemeinzustand. Bei den 
Daten von Mundöffnung, thyreomentalem Abstand und Cormack-Lehane Klassifika-
tion zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen den Patientengruppen (Tab. 3). 
 
















Alter (Jahre) 55 (36-72) 46 (19-89) 55 (20-79) 48 (21-73) 47 (18-82) 
Körpergröße(cm) 164 ± 5 169 ± 8 171 ± 11 169 ± 9 168 ± 7 
Körpergewicht(kg) 68 ± 10 68 ± 10 76 ±14 69 ± 12 74 ± 11 
 ASA l/II 7/15 6/16 6/16 4/18 3/19 
Mallampati (I/II/III) 8/9/5 10/12/0 5/17/0 5/13/4 5/12/5 
Mundöffnung(mm) 55 ± 6 * 51 ± 13 46 ±10 46 ± 9 47 ± 9 
Patil (mm) 64 ± 14 + 51 ± 11 50 ± 12 56 ± 11 51 ± 9 
C&L (1/2/3/4) 4/7/7/4 § 15/5/2/0    
n=120, Median (Minimum-Maximum), Mittelwert ± Standardabweichung. EtT: Endotrachealtubus, EzT 
tracheal: EasyTube unter laryngoskopischer Kontrolle in trachealer Position, EzT ösophageal: Easy-
Tube in ösophagealer Position, LTS: Larynxtubus S, PLMA: ProSeal Larynxmaske. Patil: thyreomen-
taler Abstand, C&L: Cormack und Lehane. Alter: Median (Minimum-Maximum), BMI= Body Mass In-
dex, ASA= American Society of Anaesthesiologists. * p ≤ 0,05 vs. EzT ösophageal, LTS; + p ≤ 0,05 
vs. EzT ösophageal, PLMA, EzT tracheal; § p ≤ 0, vs. EzT tracheal. 
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In der vorliegenden Studie wurden alle Beatmungshilfen bei jeweils 22 PatientInnen 
verwendet.  
Eine erfolgreiche endotracheale Intubation gelang mit dem EtT in 21/22 Fällen. Eine 
tracheale Intubation mit dem EzT unter laryngoskopischer Sicht gelang in 11/22 Fäl-
len. In 14/22 Fällen konnte der EzT ösophageal erfolgreich platziert werden. Der 
LTS konnte in 21/22 Fällen, die PLMA in 20/22 Fällen erfolgreich platziert werden 
(Abb. 9, Tab. I im Anhang). 
Bei insgesamt 22 eingeleiteten Rescueverfahren gelang in 15 Fällen die endotra-
cheale Intubation ohne weitere Hilfsmittel (1. Rescueverfahren). Siebenmal war das 
2. (alternative) Rescueverfahren (LMA, EtT mit Führungsstab, EzT in ösophagealer 
Lage) erforderlich (Tab. I im Anhang). 
 
 
Abb. 9: Platzierungserfolge. EtT: Endotrachealtubus (n=21), EzT tracheal: EasyTube unter laryn-
goskopischer Kontrolle in trachealer Position (n=11), EzT ösophageal: EasyTube in ösophagealer 
Position (n=14), LTS: Larynxtubus S (n=21), PLMA: ProSeal Larynxmaske (n=20). 
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3.2.2. Anzahl der Platzierungsversuche 
 
Der EtT konnte beim ersten Versuch in 15/22 Fällen korrekt platziert werden. In 
21/22 Fällen wurden maximal (max.) 3 Versuche benötigt. 
Eine erfolgreiche Intubation konnte mit dem EzT tracheal beim ersten Versuch in 
6/22 Fällen erreicht werden. Max. 3 Versuche wurden in 11/22 Fällen benötigt. Der 
EzT ösophageal konnte in 9/22 Fällen im ersten Versuch erfolgreich platziert wer-
den. In 14/22 Fällen wurden max. 3 Versuche benötigt. 
Zur erfolgreichen Einlage des LTS benötigte der/die AnästhesistIn in 18/22 Fällen 
einen Versuch. Max. 3 Versuche wurden in 21/22 Fällen gebraucht. 
Die PLMA konnte in 15/22 Fällen im ersten Versuch erfolgreich platziert werden. In 
20/22 Fällen max. 3 Versuche benötigt (Tab. 4). 
Wenn die Platzierung im 3. Versuch nicht gelang, wurde gemäß Studienprotokoll 
ein Rescueverfahren eingeleitet.  
 


















1 15   6   9 18 15 
2    4   3   2   3   4 
3   2   2   3   0   1 
>3   1 11   8   1   2 
EtT: Endotrachealtubus, EzT tracheal: EasyTube unter laryngoskopischer Kontrolle in trachealer Po-
sition, EzT ösophageal: EasyTube in ösophagealer Position, LTS: Larynxtubus S, PLMA: ProSeal La-
rynxmaske. * p≤ 0,05 vs. EtT, LTS, PLMA. 
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3.3. Zeitbedarf  
 
Die Platzierungszeit bis zum Erreichen eines adäquaten Tidalvolumens (VTex 
>200ml) war bei Anwendung des EtT am Schnellsten. Bei Anwendung des LTS und 
der PLMA war der Zeitbedarf tendenziell länger als beim EtT. Signifikant längere 
Platzierungszeiten ergaben sich bei Platzierung des EzT tracheal und ösophageal 
(Abb. 10, Tab. II im Anhang). 
 
 
Abb. 10: Zeitbedarf. Median, 1.-3. Quartile, Whiskers = Spannweite (5-95%). EtT: Endotrachealtubus 
(n=21), EzT tracheal: EasyTube in trachealer Position (n=11), EzT ösophageal: EasyTube in ösopha-
gealer Position (n=14), LTS: Larynxtubus S (n=21), PLMA: ProSeal Larynxmaske (n=20). * p ≤ 0,05 
vs. EtT, LTS, PLMA; + p ≤ 0,05 vs. EtT, LTS, PLMA. 





3.4.1. Sauerstoffsätt igung und endexspiratorische  
  Kohlendioxidkonzentration 
 
Die peripher gemessene Sauerstoffsättigung betrug bei allen Beatmungshilfen im 
Median 97-100%. Weder im Narkoseverlauf einer einzelnen Beatmungshilfe noch 
zwischen den Beatmungshilfen ergaben sich signifikante Unterschiede (Tab. 5). 
 









nach 5 min 
Beatmung 
nach 10 min 
Beatmung 
      
EtT  
(n=22/21) 
98 (91-100) 99 (98-100) 99 (98-100) 99 (98-100) 99 (96-100) 
EzT tracheal 
(n=22/11) 
99 (94-100) 100 (98-100) 99 (97-100) 99 (98-100) 98 (94-100) 
EzT ösophageal 
(n=22/14) 
97 (92-100) 100 (98-100) 100 (96-100) 99 (97-100) 99 (97-100) 
LTS  
(n=22/21) 
97 (94-100) 100 (98-100) 99 (98-100) 99 (97-100) 99 (93-100) 
PLMA  
(n=22/20) 
98 (87-100) 100 (97-100) 99 (94-100) 99 (97-100) 99 (95-100) 
Median (Minimum-Maximum). n= eingeschlossene Patienten/ erfolgreiche Platzierung. EtT: Endotra-
chealtubus, EzT tracheal: EasyTube unter laryngoskopischer Kontrolle in trachealer Position, EzT  
ösophageal: EasyTube in ösophagealer Position, LTS: Larynxtubus S, PLMA: ProSeal Larynxmaske.  
 
Die endexpiratorische Kohlendioxidkonzentration zeigte bei allen Beatmungshilfen 
im Median Werte von 34-38 mmHg. Signifikante Unterschiede ließen sich weder im 
Zeitverlauf der Narkose noch unter den einzelnen Beatmungshilfen feststellen  
(Tab. 6). 
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Tab. 6: Endexspiratorischer Kohlendioxidanteil (mmHg) im Studienverlauf 
Messzeitpunkte/ Beatmungshilfe nach 5 min Beatmung nach 10 min Beatmung 
EtT (n=21) 38 (31-43) 36 (30-45) 
EzT tracheal (n=11) 34 (29-43) 37 (28-45) 
EzT ösophageal (n=14) 36 (24-46) 37 (31-44) 
LTS (n=21) 36 (21-44) 35 (22-43) 
PLMA (n=20) 36 (28-48) 36 (28-45) 
Median (Minimum-Maximum). EtT: Endotrachealtubus, EzT tracheal: EasyTube unter laryngoskopi-
scher Kontrolle in trachealer Position, EzT ösophageal: EasyTube in ösophagealer Position, LTS:   
Larynxtubus S, PLMA: ProSeal Larynxmaske.  
 
 
3.4.2. Exspiratorisches Tidalvolumen 
 
Die Anwendung der Beatmungshilfen führte bei der Ventilation zu keinen signifikan-
ten Unterschieden in der Höhe der exspiratorischen Tidalvolumina untereinander 
oder im Narkoseverlauf (AF= 10/min, AZV= 7 ml/kg KG) (Tab. 7). 
 
Tab. 7: Exspiratorische Tidalvolumina (ml) im Studienverlauf 
Messzeitpunkte/ 
Beatmungshilfe 
sofort nach  
Platzierung 
nach 5 min  
Beatmung 
nach 10 min  
Beatmung 
EtT (n=21) 500 (390-640) 500 (350-800) 500 (350-830) 
EzT tracheal (n=11) 440 (280-510) 500 (350-690) 470 (310-720) 
EzT ösophageal (n=14) 420 (210-710) 505 (140-850) 430 (230-800) 
LTS (n=21) 500 (150-800) 520 (350-890) 550 (370-910) 
PLMA (n=20) 495 (240-680) 500 (230-650) 525 (390-820) 
Median (Minimum-Maximum). EtT: Endotrachealtubus, EzT tracheal: EasyTube unter laryngoskopi-
scher Kontrolle in trachealer Position, EzT ösophageal: EasyTube in ösophagealer Position, LTS:   
Larynxtubus S, PLMA: ProSeal Larynxmaske.  
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3.4.3. Atemwegsspitzendruck  
 
Die Erfassung des Atemwegsspitzendrucks (PAW) zeigte bei Anwendung des EzT 
tracheal/ösophageal sofort nach Platzierung die höchsten Messwerte (Median 
18/19cmH2O), bei Anwendung des EtT die Niedrigsten (Median 14cmH2O). Für 
LTS/PLMA wurden sofort nach Platzierung Messwerte im Median von 16/15cmH2O 
gemessen. Ein tendenzieller Anstieg des PAW im Narkoseverlaufverlauf konnte bei 
den Beatmungshilfen LTS, PLMA und EtT beobachtet werden. Im Gegensatz dazu 
nahm der PAW bei Beatmung mittels EzT tracheal/ösophageal tendenziell eher ab 
(Abb. 11, Tab. III im Anhang).  
 
 
Abb. 11: Atemwegsspitzendruck im Studienverlauf. Median, 1.-3. Quartile, Whiskers = Spannweite  
(5-95%). EtT: Endotrachealtubus (n=21), EzT tracheal: EasyTube in trachealer Position (n=11), EzT 
ösophageal: EasyTube in ösophagealer Position (n=14), LTS: Larynxtubus S (n=21), PLMA: ProSeal 
Larynxmaske (n=20). ∗ p ≤ 0,05 vs. EtT. 
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3.5. Airway-Leak-Pressure und Cuffdruck bei verschiedenen 
      Cuffvolumina 
 
Die beim EzT ösophageal gemessenen Airway-Leak-Pressure-Werte (ALP) waren 
im Median niedriger als bei LTS und PLMA. Die höchsten ALP-Werte und somit 
größte Systemdichtigkeit wurden beim LTS ab 70ml Cufffüllung gemessen. Bei stei-
genden Cuffvolumina zeigte sich bei allen Beatmungshilfen ein tendenzieller An-




Abb. 12: Airway-Leak-Pressure (ALP) bei verschiedenen Cuffvolumina. Median, 1.-3. Quartile, 
Whiskers= Spannweite (5-95%). EzT ösophageal: EasyTube in ösophagealer Position 70 ml, 80 ml, 
90 ml (n=14), LTS: Larynxtubus S 60 ml (n=9), 70 ml (n=18), 80 ml (n=21), 90 ml (n=15), PLMA: Pro-
Seal Larynxmaske 20 ml, 30 ml, 40 ml (n=20). ∗ p ≤ 0,05 vs. LTS 70,80,90 ml; + p ≤ 0,05 vs. LTS 70 
ml; § p ≤ 0,05 vs. LTS 70 ml.  
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Der Cuffdruck beim EzT ösophageal war bei den gemessenen Cuffvolumina (70ml, 
80ml, 90ml) signifikant höher als die gemessenen Cuffdrücke bei LTS und PLMA. 
Eine Erhöhung des Cuffvolumens führte bei allen Beatmungshilfen zu einer Steige-
rung des Cuffdrucks (Abb. 13, Tab. V im Anhang). 
 
 
Abb. 13: Cuffdruck bei verschiedenen Cuffvolumina. Median, 1.-3. Quartile, Whiskers= Spannweite 
(5-95%). EzT ösophageal: EasyTube in ösophagealer Position 70 ml, 80 ml, 90 ml (n=14), LTS:     
Larynxtubus S 60 ml (n=9), 70 ml (n=18), 80 ml (n=21), 90 ml (n=15), PLMA: ProSeal Larynxmaske 
20 ml, 30 ml, 40 ml (n=20). * p ≤ 0,05 vs. LTS 60,70,80,90 ml und PLMA 20,30,40 ml; + p≤ 0,05 vs. 
LTS 80,90 ml, § p≤ 0,05 vs. LTS 60 ml, # p≤ 0,05 vs. LTS 60,70,80 ml. 





Die Veränderung der Blutgasanalyse (BGA)-Parameter vor bzw. während der Nar-
kose wird im Folgenden für ausgewählte Parameter graphisch dargestellt (Abb. 14, 
15). Signifikante Unterschiede zwischen den zwei Messzeitpunkten einer jeweiligen 
Beatmungshilfe sind mit einem Sternchen (*) gekennzeichnet. Zwischen den einzel-
nen Beatmungshilfen ergaben sich zu keinem Messzeitpunkt signifikante Unter-
schiede. Weitere BGA-Parameter sowie den Grafiken zugehörige Tabellen sind im 
Anhang zusammengefasst (Tab. VI-XI im Anhang). 
 
 
Abb. 14: Sauerstoffpartialdruck (pO2) im Studienverlauf. Mittelwert ± Standardabweichung. n= einge-
schlossene Patienten/ erfolgreiche Platzierung. EtT: Endotrachealtubus (n=22/21), EzT tracheal:    
EasyTube unter laryngoskopischer Kontrolle in trachealer Position (n=22/11), EzT ösophageal: Easy-
Tube in ösophagealer Position (n=22/14), LTS: Larynxtubus S (n=22/21), PLMA: ProSeal Larynx-









Abb. 15: Kohlendioxidpartialdruck (pCO2) im Studienverlauf. Mittelwert ± Standardabweichung.        
n= eingeschlossene Patienten/ erfolgreiche Platzierung. EtT: Endotrachealtubus (n=22/21), EzT tra-
cheal: EasyTube unter laryngoskopischer Kontrolle in trachealer Position (n=22/11), EzT ösophageal: 
EasyTube in ösophagealer Position (n=22/14), LTS: Larynxtubus S (n=22/21), PLMA: ProSeal        
Larynxmaske (n=22/20). * p≤ 0,05 vs. nach 10 min Beatmung.  
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3.7.  Mitt lerer arteriel ler Blutdruck und Herzfrequenz 
 
Die Betrachtung des mittleren arteriellen Blutdrucks (MAD) ergab, dass nach Nar-
koseinduktion ein Abfall des MAD gegenüber den Initialwerten zu verzeichnen war. 
Nach Einlage der jeweiligen Beatmungshilfe kam es zwischen keiner der Gruppen 
zu einer signifikanten Veränderung des MAD. Signifikante Unterschiede sind in Abb. 
16, Tab. XII im Anhang gekennzeichnet. 
 
 
Abb. 16: Mittlerer arterieller Blutdruck (MAD) im Studienverlauf. Median, 1.-3. Quartile, Whiskers= 
Spannweite (5-95%). n= eingeschlossene Patienten/ erfolgreiche Platzierung. EtT: Endotrachealtu-
bus (n=22/21), EzT tracheal: EasyTube unter laryngoskopischer Kontrolle in trachealer Position 
(n=22/11), EzT ösophageal: EasyTube in ösophagealer Position (n=22/14), LTS: Larynxtubus S 
(n=22/21), PLMA: ProSeal Larynxmaske (n=22/20). * p≤ 0,05 vs. Ausgangswert, nach Präoxygenie-
rung; ** p≤ 0,05 vs. Ausgangswert; + p≤ 0,05 vs. EtT, EzT tracheal, EzT ösophageal, LTS nach 5 min 
Beatmung. 
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Im Narkoseverlauf waren die Herzfrequenzen (HF) innerhalb der jeweiligen Gruppe 
konstant. Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen ergaben sich nach Ein-
lage der jeweiligen Beatmungshilfe (Abb. 17, Tab. XIII im Anhang).  
 
 
Abb. 17: Herzfrequenz (HF) im Studienverlauf. Median, 1.-3. Quartile, Whiskers= Spannweite          
(5-95%). n= eingeschlossene Patienten/ erfolgreiche Platzierung. EtT: Endotrachealtubus (n=22/21), 
EzT tracheal: EasyTube unter laryngoskopischer Kontrolle in trachealer Position (n=22/11), EzT     
ösophageal: EasyTube in ösophagealer Position (n=22/14), LTS: Larynxtubus S (n=22/21), PLMA: 
ProSeal Larynxmaske (n=22/20). * p≤ 0,05 vs. EzT ösophageal, LTS, PLMA sofort nach Platzierung; 
** p≤ 0,05 vs. LTS, PLMA nach 5 min Beatmung; + p≤ 0,05 vs. PLMA nach 5 min Beatmung; § p≤ 0,05 
vs. LTS,PLMA nach 10 min Beatmung.  
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3.8. Bispektral index 
 
Der Bispektralindex (BIS) lag zu Beginn der Aufzeichnungen im Bereich des 
Wachzustandes. Nach Einleitung der Narkose und Platzierung der Beatmungshilfe 
wurde ein signifikanter Abfall des BIS bei allen Gruppen festgestellt. Im weiteren 
Verlauf der Narkose stiegen die BIS-Werte wieder an. Zwischen den einzelnen 
Beatmungshilfen ergaben sich keine signifikanten Unterschiede. Signifikante Unter-




Abb. 18: Bispektralindex im Studienverlauf. Median (Minimum-Maximum). n= eingeschlossene Pati-
enten/ erfolgreiche Platzierung. EtT: Endotrachealtubus (n=22/21), EzT tracheal: EasyTube unter    
laryngoskopischer Kontrolle in trachealer Position (n=22/11), EzT ösophageal: EasyTube in ösopha-
gealer Position (n=22/14), LTS: Larynxtubus S (n=22/21), PLMA: ProSeal Larynxmaske (n=22/20). * 
p ≤ 0,05 vs. sofort nach Platzierung, nach 5 und 10 min Beatmung. 
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3.9. Nachweis eines gastralen Reflux mittels pH-Wert 
 
Der proximal und distal der Beatmungshilfen EzT ösophageal, LTS und PLMA nach 
Extubation abgenommene pH-Wert lag bei keiner Messung im Bereich des gastra-
len pH-Wertes (pH 1-4). Es ergab sich somit kein Hinweis auf Regurgitation/ Erbre-
chen oder Aspiration (Tab. 8). 
 




EzT ösophageal (n=14)           6,8 (6,0-8,0) *                 6,0(5,5-8,0) 
LTS (n=21) 6,5 (5,5;8,5) 6,5 (5,0-8,5) 
PLMA (n=20) 6,5 (5,5-7,5) 6,5 (5,5-9,0) 
Median (Minimum-Maximum). EzT ösophageal: EasyTube in ösophagealer Position, LTS: Larynxtu-
bus S, PLMA: ProSeal Larynxmaske. * p≤ 0,05 vs. PLMA proximal. 
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3.9. Subjektive Einschätzung der Beatmungshil fe 
 
Die Anwendung der einzelnen Beatmungshilfen wurde durch den jeweilige/n Anäs-
thesisten nach Einlage der Beatmungshilfe anhand einer Rangskala (1= sehr gut, 
2= gut, 3= mässig, 4= ungeeignet) beurteilt.  
Der EzT tracheal, aber auch ösophageal wurde am Schlechtesten eingestuft. Die 




Abb. 19: Subjektive Einschätzung der Beatmungshilfe nach Rangskala. EtT: Endotrachealtubus 
(n=22), EzT tracheal: EasyTube in trachealer Position (n=22), EzT ösophageal: EasyTube in ösopha-
gealer Position (n=22), LTS: Larynxtubus S (n=22), PLMA: ProSeal Larynxmaske (n=22). 
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3.10. Befragung der/des Anwenderin/Anwenders 
 
Dem/der AnästhesistIn wurden nach Intubation und Extubation verschiedene Fra-
gen bezüglich der Handhabung der jeweiligen Beatmungshilfe gestellt.  
 
3.10.1 Möglichkeit der Beatmung  
Nach Einschätzung des/der AnästesistIn konnte mittels EzT ösophageal am 
Schlechtesten beatmet werden (57% mäßig/sehr schlecht). Im Gegensatz dazu war 
die Beatmung mittels EzT tracheal und PLMA in nur 10% der Fälle erschwert. Die 
Beatmung mit LTS und EtT war nach Maßgabe des/der AnästesistIn problemlos.  
 
3.10.2 Blutspuren, Schleimhautverletzung  
Nach Extubation des EzT tracheal/ösophageal konnte an 18/50% Blutspuren, in 
9/14% Schleimhautverletzungen nachgewiesen werden. Nach Extubation von 
LTS/PLMA konnte in 10/10% Blutspuren an der Beatmungshilfe festgestellt werden. 
Eine Schleimhautverletzung konnte nach Narkoseende nur bei Beatmung mit dem 
LTS (10%) festgestellt werden. Bei Benutzung des EtT wurden weder Blutauflage-
rungen noch Schleimhautverletzungen dokumentiert. 
 
3.10.3 Bronchospasmus, Laryngospasmus 
Ein Broncho- oder Laryngospasmus trat bei keiner der Gruppen auf. 
 
3.10.4 Erbrechen, Aspiration 
Einzig nach einer Intubation mit dem EzT tracheal musste ein/eine PatientIn (9%) 
erbrechen. Eine Aspiration fand bei keiner Patientengruppe statt. 
 
3.10.5 Schwellungen, Glott isödem 
Schwellungen im Oropharynxbereich oder ein Glottisödem konnte bei keinem der 
PatientInnen nach Intubation oder Extubation festgestellt werden.  
 
Weitere Parameter sind in Tab. XVI im Anhang dargestellt.  
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3.11 Postoperative Befragung der PatientInnen 
 
Bei der postoperativen Befragung wurden PatientInnen 60min/24h nach Anästhe-
sieende zu Nebenwirkungen/Komplikationen der Beatmungshilfe/Narkose befragt.  
 
3.11.1 Erbrechen 
Eine Intubation mit dem EtT führte bei 19/24% der PatientInnen nach Anästhesie 
(60min/24h) zu Übelkeit und Erbrechen. Die weiteren Beatmungshilfen konnten oh-
ne postoperatives Erbrechen oder Übelkeit angewandt werden. 
 
3.11.2 Schleimhautverletzung  
Bei Anwendung des EzT ösophageal bemerkten 14% nach 60min eine Schleim-
hautverletzung im Oropharynxbereich. Nach 24h wurde dieses nur noch von 7% 
angegeben. Im Vergleich dazu gaben nach Verwendung des LTS/PLMA 14/10% 
der PatientInnen nach 60min und 24h eine Schleimhautverletzung an.  
Nach Anwendung des EzT tracheal und des EtT wurden keine Schleimhautverlet-
zungen festgestellt.  
 
3.11.3 Schwellungen, Glott isödem, Globusgefühl 
Das Gefühl der Schwellung im Mund/Hals Bereich gaben nach 60min/24h 14/19% 
der PatientInnen nach Narkose mit dem LTS an. Bei Verwendung des EzT ösopha-
geal/ PLMA klagten nur 14/10% der PatientInnen über Schwellungen. Bei den ande-
ren Beatmungshilfen berichtete keiner der PatientInnen über Schwellungen.  
Je ein Patient beklagte nach der Anwendung der PLMA und des EtT ein Globusge-
fühl im Halsbereich. 
Ein Glottisödem wurde bei keiner Beatmungshilfe festgestellt.  




Über Halsschmerzen klagten nach Anwendung LTS nach 60min/24h 19/10% der 
PatientInnen. Beim EzT ösophageal beklagten nach 60min/24h 14/21%, nach An-
wendung der PLMA 20/10% Halsschmerzen. Nach Beatmung mit dem EzT tracheal 
litten nach Anästhesie (60min, 24h) 27%, nach Beatmung mit dem EtT nur 5% unter 
Halsschmerzen.  
 
3.11.5 Husten, Heiserkeit 
Ein Gefühl des Reizhustens trat postoperativ am häufigsten nach Anwendung des 
EzT tracheal (18%) auf. Nach Beatmung mit allen anderen Beatmungshilfen, aus-
genommen des EtT, wurde auch Reizhusten beklagt. 
Bei 36% wurde bei der Befragung nach 60min ebenfalls nach Anwendung des EzT 
tracheal eine Heiserkeit angegeben, welche jedoch nach 24h nicht mehr vorhanden 
war. Beim LTS zeigte sich bei 10% der PatientInnen eine Heiserkeit. Bei keiner wei-
teren Beatmungshilfe wurde eine Heiserkeit in der Befragung angegeben. 
 
Weitere Daten sind in Tab. XVII im Anhang ersichtlich. 





Die Intubation mit dem Endotrachealtubus (EtT) wird von der American Heart Asso-
ciation (AHA) und dem European Resuscitation Council bis heute im Rahmen der 
erweiterten lebensrettenden Sofortmassnahmen für medizinisches Fachpersonal als 
das Mittel der ersten Wahl zur Sicherung der Atemwege empfohlen (3, 13). Die     
sichere und schnelle Durchführung der endotrachealen Intubation erfordert jedoch 
gerade in erschwerten Situationen, wie z.B. ausserhalb des Krankenhauses, ausrei-
chende Erfahrung, Übung und Geschick. Anästhesisten und Intensivmediziner kön-
nen durch ihre tägliche klinische Erfahrung die endotracheale Intubation in aller Re-
gel auch in Ausnahmesituationen erfolgreich durchführen (37, 65). Für im Atem-
wegsmanagement weniger erfahrene Klinik- oder Notärzte, Rettungsassistenten und 
Pflegekräfte kann sich die Durchführung dieses Verfahrens als schwierig oder sogar 
unmöglich darstellen. In einer Studie von Timmermann et al. konnte in einem be-
obachteten Zeitraum über fünf Jahre gezeigt werden, dass sich der vom primärver-
sorgenden Notarzt platzierte EtT in präklinischen Notfallsituationen unerkannt in 
10,7% in rechtsbronchialer und in 6,7% in ösophagealer Position befand (36). Ähnli-
che Ergebnisse konnten auch Wirtz et al. in ihrer Studie aufzeigen (33). Hier befan-
den sich 15% der ausserhalb des Krankenhauses gelegten EtT im rechten 
Hauptbronchus, 12% lagen sogar extratracheal. Die Inzidenz einer unbemerkten 
Fehllage des EtT in der präklinischen Notfallmedizin ist wie gezeigt nicht selten. Eine 
Fehllage der Beatmungshilfe führt über eine insuffiziente Oxygenierung des Patien-
ten und den damit verbundenen Problemen zu einer Steigerung der Morbiditäts- und 
Mortalitätsrate (66, 67). In diesen Situationen einer missglückten endotrachealen In-
tubation sowie im „basic life support“ ist die Maskenbeatmung eine weltweit verbrei-
tete Alternative (1, 3). Nachteil bei dieser Beatmung können eine unzureichende 
Dichtigkeit der Gesichtsmaske und die Mitbelüftung des Magens sein (17, 20, 68, 
69). Dichtigkeit und Mageninsufflation hängen beim ungeschütztem Atemweg von 
Variablen ab, die zum Teil vom Helfer beeinflussbar (Beatmungszeit und -druck), 
zum Teil patientenbezogen vorgegeben (unterer Ösophagusverschlussdruck, 
Compliance der Lunge, Atemwegswiderstand) sind. Letztere erfahren im Herzkreis-
laufstillstand erhebliche pathophysiologische Veränderungen. Mit progressiver Ab-
nahme des unteren Ösophagusverschlussdrucks (Airway-Leak-Pressure/ ALP) und 
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der Lungencompliance steigt die Gefahr der akzidentiellen Magenbeatmung bei un-
geschütztem Atemweg (19, 70-72). Zusätzlich steigt unter Reanimationsbedingun-
gen der Atemwegswiderstand (Resistance) durch Verengung/Verlegung der Alve-
olen aufgrund gestauter Bronchialgefässe, eines Bronchialschleimhautödems, Kon-
traktion der Bronchialmuskulatur, Schleim im Bronchiallumen oder einer Kompressi-
on von aussen an (73, 74). Durch erhöhte Resistance ist die Applikation eines gleich 
bleibenden Tidalvolumens nur möglich, wenn der Beatmungsdruck erhöht wird. Bei 
einer kompensatorischen Erhöhung des Beatmungsdrucks muss wiederum mit einer 
zunehmenden Mitbelüftung des Magens gerechnet werden (13, 15). Dadurch steigt 
der intragastrale Druck an, was zu einer Verschiebung des Zwerchfells nach kranial 
führt (75). Eine normale Ausdehnung der Lunge wird verhindert und die Lungen-
compliance verschlechtert sich weiter, wodurch eine zusätzliche Umverteilung des 
Beatmungsvolumens in den Magen begünstigt wird (76). Der geblähte Magen erhöht 
die Gefahr einer Regurgitation mit nachfolgender Aspiration, womit das Bild eines 
Circulus vitiosus komplettiert wird (Abb. 20).  
 
 
      Abb. 20: Circulus vitiosus 
Goldstandard in der Umgehung dieses Circulus vitiosus ist die technisch anspruchs-
volle endotracheale Intubation. In Situationen, in denen das „Know How“ der schnel-
len und sicheren Einlage eines EtT fehlt, empfiehlt das International Liaison Commit-
tee on Resuscitation (ILCOR) die Verwendung extraglottischer Beatmungshilfen 
(25). Die Anforderungen an diese Beatmungshilfen beinhalten daher insbesondere 
eine einfache, schnelle und sichere Platzierung sowie eine gleichzeitig hohe Dichtig-
keit, die einen dem EtT vergleichbaren Aspirationsschutz bietet (46, 67, 77, 78).  





Das innovative Konzept eines Tubus, der zum einen „blind“ eingeführt, zum anderen 
zur endotrachealen Intubation benutzt werden kann, ist an sich Erfolg versprechend 
(45). Durch die Möglichkeit, als extra- sowie infraglottische Beatmungshilfe benutzt 
zu werden, kann der EzT gerade in Notfallsituationen Vorteile bieten. Ist die von 
ERC, AHA und ILCOR zur endgültigen Atemwegssicherung empfohlene endotra-
cheale Intubation durch Umgebungsbedingungen und fehlende Routine des Anwen-
ders erschwert oder unmöglich, kann zeitsparend ohne eine weitere Beatmungshilfe 
zu benutzen, das Verfahren gewechselt werden (3, 13, 25). Eine ösophageale Plat-
zierung des EzT erfordert nicht die Fähigkeit und den Zeitbedarf einer laryngoskopi-
schen Einstellung der Stimmbandebene. Eine Zeitspanne von 30-40s sollte ohne 
zwischenzeitliche Ventilation z.B. mittels Gesichtsmaske bei der Atemwegssiche-
rung generell nicht überschritten werden (13, 43).  
Thierbach et al. zeigten 2005, dass sowohl während einer geplanten Narkose, als 
auch in Notfallsituationen der EzT ohne laryngoskopische Kontrolle im Median in 31s 
im ersten Versuch platziert werden konnte (44). Bollig et al. kamen zu ähnlichen    
Ergebnissen (46). Im Gegensatz dazu ergab die vorliegende Untersuchung, dass die 
vermeintlich einfache Technik der „blinden“ Einlage des Doppellumentubus bei ins-
gesamt geringerer Erfolgsrate deutlich zeitintensiver war. Der EzT ösophageal konn-
te von erfahrenen AnästhesistInnen im Median in 56s (27-150s) bei einer Erfolgsrate 
von nur 64% platziert werden. Abweichend von unserem Studienrahmen wurden die 
Anwender in der Untersuchung von Bollig et al. im Voraus in der Anwendung des 
EzT an Intubationstrainern geschult. In der vorliegenden Studie wurden die Bedin-
gungen so gewählt, dass zwar in der Handhabung des EzT eingewiesene Anästhe-
sistInnen die Platzierung vornahmen, diese jedoch nicht über ein kontinuierliches 
Training und Erfahrung verfügten. Weiterhin ist den zitierten Studien nicht zu ent-
nehmen, wie das gemessene Zeitintervall definiert war. In unserer Studie erstreckte 
sich das Intervall vom Zeitpunkt des erloschenen Lidreflexes bis zur ersten erfolgrei-
chen Ventilation. Die Angaben anderer Autoren sind daher mit unseren nur bedingt 
vergleichbar.  
Eine Platzierung des EzT unter laryngoskopischer Sicht in die Trachea gelang in der 
vorliegenden Studie in nur 50% der Fälle mit einem Zeitbedarf von im Median 68s. 
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Als Grund für die geringe Erfolgsrate können eingeschränkte Erfahrung des Anwen-
ders, patientenspezifische Besonderheiten, aber auch das Design des EzT in Be-
tracht gezogen werden. Bei vielen Intubationsversuchen behinderte, selbst nach 
vollständiger Evakuierung, der undurchsichtige grüne oropharyngeale Cuff die Sicht 
auf die Glottis bzw. den Ösophaguseingang. Eine Insertion unter Sicht konnte trotz 
bester Cormack-Lehane Klassifikation, ausreichender Mallampati/Patil Klassifikation 
und Mundöffnung nicht gewährleistet werden. Neben der eingeschränkten Sicht kam 
es vor, dass der grüne Cuff an den Zähnen hängen blieb und so eine schnelle Plat-
zierung des EzT verhinderte.  
Der in der vorliegenden Untersuchung gemessene hohe Zeitbedarf ist zudem insbe-
sondere auf mehrfache Platzierungsversuche zurückzuführen. So konnte der EzT 
ösophageal in nur 41% der Fälle, der EzT tracheal in nur 27% im ersten Versuch 
platziert werden. Laut der von der American Society of Anaesthesiologists (79) 2005 
veröffentlichten „closed claimes analysis“ sind multiple Intubationsversuche und ein 
dadurch erhöhter Zeitbedarf mit einer erhöhten Inzidenz von hypoxischen Hirnschä-
den und Mortalität verbunden (80). Mehrfache Laryngoskopieversuche können 
Schwellungen, Schleimhautläsionen und Blutungen verursachen, die über eine wei-
tere Verschlechterung der Verhältnisse in den oberen Atemwegen die Erfolgsrate 
reduzieren (81). In unserer Studie zeigt der häufige Nachweis von Blutspuren an der 
Beatmungshilfe und Schleimhautverletzungen, dass die Verletzungsgefahr der      
oropharyngealen Schleimhaut bei Anwendung des EzT ösophageal und tracheal er-
heblich ist. Abweichend von unseren Ergebnissen beschreiben Thierbach et al., 
dass nach Anwendung des EzT ösophageal an 15 Patienten keine Blutspuren oder 
Schleimhautverletzungen gefunden wurden (44). Die postoperativen Beschwerden 
(Halsschmerzen, Schwellungen, Schleimhautverletzungen, Reizhusten), welche die 
PatientInnen in der vorliegenden Studie angaben, sind, wie schon für den ähnlich 
konstruierten ETC festgestellt wurde, dem Design und der Materialbeschaffenheit 
dieser Beatmungshilfe zuzuschreiben (39).  
Ein weiterer Aspekt, welcher die postoperativen Beschwerden je nach Cufffüllung 
des EzT ösophageal erläutern könnte, sind die in der vorliegenden Studie gemesse-
nen extrem hohen Cuffdrücke (313-342 cmH2O). Mit unseren Methoden nicht zu 
bestimmen war, wie hoch der tatsächliche Kompressionsdruck auf die ösophageale 
und tracheale Schleimhaut ist. Ulrich-Pur et al. haben in einer Studie über Mikro-
chipsensoren den Kompressionsdruck auf die pharyngeale, tracheale und ösopha-
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geale Schleimhaut bei verschiedenen extraglottischen Beatmungshilfen (u.a. LTS, 
PLMA, EzT) an Leichen gemessen (82). Dabei konnte gezeigt werden, dass bei 
Einhaltung der vom Anbieter empfohlenen Cuffvolumina keine für die Schleimhaut 
traumatischen Drücke erreicht wurden. Brimacombe et al. untersuchten Zusammen-
hang und Auswirkungen von Kompressionsdruck auf die Schleimhaut und Durchblu-
tung der pharyngealen Schleimhaut bei Benutzung einer modifizierten oropharyn-
gealen Beatmungshilfe (83). Sie konnten zeigen, dass bei einer Zunahme des direk-
ten Druckes auf die Schleimhaut von 34 auf 80cmH2O die Durchblutung stagnierte 
und in 90% der Fälle einen Verschluss der Blutgefäße verursachte. Um eine Ischä-
mie des dem Cuff anliegenden Gewebes zu vermeiden, sollte der Cuffdruck 
120cmH2O nicht überschreiten. In der vorliegenden Studie wurden weitaus höhere 
Cuffdrücke gemessen. Wie auch Ulrich-Pur et al. in ihrer Studie deutlich machen, 
sind extraglottische Beatmungshilfen (EzT, ETC) nicht für den längeren Gebrauch 
bestimmt. Bei Beachtung dieser Anwendungsbeschränkungen ist eine schwere 
schleimhautschädigende Wirkung nicht zu erwarten, postoperative Beschwerden 
sind jedoch auch bei kurzzeitiger Benutzung nicht auszuschließen. 
Eine weitere Anforderung an jede Beatmungshilfe ist die Gewährleistung eines gu-
ten Aspirationsschutzes bei suffizienter Ventilation und Oxygenierung des Notfallpa-
tienten. Gerade bei extraglottischen Beatmungshilfen kann das im Vergleich zum 
EtT erhöhte Risiko der Regurgitation und Aspiration einen limitierenden Faktor für 
ihren Einsatz darstellen. Eine kritische Beurteilung des Airway-Leak-Pressure bei 
unterschiedlichen Cuffvolumina liefert Erkenntnisse darüber, bei welchem Cuffvolu-
men die größtmögliche Systemdichtigkeit erreicht wird. Bei unvollständiger Abdich-
tung entsteht eine Leckage (ALP), die bei Verwendung des EzT ösophageal in der 
vorliegenden Studie abhängig vom Füllvolumen des oropharyngealen Cuffs im Me-
dian bei 17-23cmH2O (Minimum 6cmH2O, Maximum 40cmH2O) lag. Die Ergebnisse 
zeigen, dass die Systemdichtigkeit bei vom Hersteller maximal empfohlener Cufffül-
lung von 90ml am höchsten war, was bei den im anästhesiologischen Alltag üblichen 
Beatmungsdrücken von maximal 20cmH2O gerade noch tolerierbar ist (74). In 
Notfallsituationen hingegen kann bei anzunehmender Nichtnüchternheit des 
Patienten die schwankende Systemdichtigkeit insbesondere im Zusammenhang mit 
höheren erforderlichen Beatmungsdrücken zu einer Magenbeatmung, Regurgitation 
und Aspiration führen. Dieses Risiko kann bei Anwendung des EzT durch passive 
Magenentlüftung oder kontinuierliche aktive Absaugung des Magens über den 
zweiten Schenkel verringert werden. Darüber hinaus ist durch viele weitere 
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Schenkel verringert werden. Darüber hinaus ist durch viele weitere Variabeln (z.B. 
Umgebungsbedingungen, Verletzungen im Oropharynx, Thorax) nicht generell von 
einer ausreichenden Oxygenierung bei guter Systemdichtigkeit durch den EzT  
ösophageal auszugehen.  
Unter den betrachteten Aspekten ist der Einsatz des EzT differenziert zu betrachten. 
Im klinischen Alltag sind Patientenzufriedenheit und Sicherheit entscheidend. In der 
Notfallmedizin hingegen kommt es vor allem auf die schnelle Oxygenierung und um-
gehende Sicherung der Atemwege an. Gerätespezifische Besonderheiten des EzT, 
wie der störende grüne Cuff bei laryngoskopischer Platzierung, erschweren die 
schnelle und atraumatische Platzierung, was in Notfallsituationen erhebliche Prob-
leme bereiten kann. Desweiteren bleibt ein längerer Einsatz im klinischen Alltag auf-
grund hoher und eventuell schleimhautschädigender Cuffdrücke eingeschränkt.  
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4.2 Larynxtubus S 
 
Der LTS gewährleistet als Weiterentwicklung des Larynxtubus (LT) eine Trennung 
des respiratorischen und gastrointestinalen Systems. Ein Lumen wird zur Ventilation 
benutzt, das zusätzliche Drainagelumen erlaubt neben der passiven Druckentlas-
tung des Magens auch die Einlage einer Magensonde. Erste Untersuchungen führ-
ten Dörges et al. 2003 im Rahmen einer klinische Studie zum Einsatz des LTS wäh-
rend der Allgemeinanästhesie durch. Die Ergebnisse waren mit einer Erfolgsrate von 
100% und einer Platzierungszeit von im Median 21s sehr aussichtsreich (52). Gaitini 
et al. zeigten 2004, dass unter standardisierten Bedingungen der LTS mit einem 
Zeitbedarf von 34± 25s bei einer Erfolgrate von 94% platziert werden konnte (40). In 
den zitierten Studien wurden die AnwenderInnen in der Insertionstechnik im Voraus 
geschult. Auch ohne spezielles Training, konnte in der vorliegenden Studie der LTS 
schnell (Median 24s) und mit einer hohen Erfolgsrate (95%) platziert werden. Nach-
folgende Studien zeigten ähnliche Ergebnisse (39, 51, 84). Ein Einsatz des LTS 
auch durch unerfahrenes Personal wäre anhand dieser Ergebnisse sowie derer be-
reits zitierter Studien durchaus denkbar. Im Gegensatz zu der vorliegenden Studie 
zeigten Klaver et al. allerdings, dass Assistenzärzte ohne wesentliche Erfahrung den 
LTS unter standardisierten Bedingungen in nur 89% der Fälle mit einer Platzie-
rungszeit von im Median 55s platzieren konnten, wobei nur bei 68% die Einlage des 
LTS im ersten Versuch gelang (42). Eine deutliche Lernkurve konnte durch kürzere 
Platzierungszeiten im Studienverlauf (ersten zehn Patienten: 63s, letzten zehn Pati-
enten: 43s) ermittelt werden.  
Neben der schnellen Anwendbarkeit ist eine weitere wesentliche Anforderung an  
extraglottische Beatmungshilfen, eine Ventilation bei hoher Systemdichtigkeit (ALP) 
und niedrigen Atemwegsspitzendrücken (PAW) zu ermöglichen. Die vorliegenden 
Ergebnisse zeigten im Einklang mit weiteren Studien, dass der LTS aufgrund einer 
hohen Systemdichtigkeit schon bei minimaler Cufffüllung (60-70ml) sowie niedrigen 
Cuffdrücken für die Anwendung im anästhesiologischen Alltag, aber auch in Situati-
onen erhöhter Beatmungsdrücke wie im Rahmen der Ventilation von Notfallpatien-
ten, geeignet ist (40, 52, 85). In einem Fallbericht beschrieben Zand et al., dass mit 
dem LTS nicht nur die Ableitung von Regurgitationsflüssigkeit über eine Magenson-
de, sondern auch die Platzierung und Ventilation in einer „cannot intubate, cannot 
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ventilate“-Situation erfolgreich war (86). Roth et al. zeigten, dass der LTS auch in Si-
tuationen eines erhöhten intraabdominellen Druckes (laparoskopische Abdominal-
chirugie) ohne erhöhtes Regurgitations- und Aspirationsrisiko einsetzbar ist (85). In 
unserer Studie konnten Zeichen einer Regurgitation mittels postoperativer pH-
Messung an der Beatmungshilfe ebenfalls ausgeschlossen werden.  
Postoperativ wurden die Patienten gezielt nach möglichen Komplikationen extraglot-
tischer Beatmungshilfen befragt. Die Anwendung des LTS führte in der vorliegenden 
Studie zu Blutspuren, Schleimhautverletzungen, Halsschmerzen, Heiserkeit und 
Schwellungen. Andere Untersucher kamen zu ähnlichen Ergebnissen (40, 42, 51, 
85). Banchereau et al. beschrieben in einem Fallbericht das Auftreten von oropha-
ryngealen Ulcera nach Anwendung des LTS während einer Narkose (87). Die be-
schriebenen Komplikationen spielen beim Einsatz des LTS im Notfall eine unterge-
ordnetere Rolle als bei Anwendung im klinischen Alltag.  
Unter Betrachtung der Ergebnisse der vorliegenden Studie erweist sich der LTS als 
geeignete Beatmungshilfe zur Sicherung der Atemwege. Mit kurzen Platzierungszei-
ten, hoher Dichtigkeit bezüglich der Ventilation und Möglichkeit der gastralen Entlüf-
tung und Entleerung sind mit dem LTS Grundvoraussetzungen extraglottischer     
Beatmungshilfen geschaffen. Die postoperativen Komplikationen könnten durch ei-
nen häufigeren Einsatz im klinisch-anästhesiologischen Routinebetrieb reduziert und 
die Handhabung und Akzeptanz des LTS unter Anwendern und Patienten verbessert 
werden.  
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4.3 ProSeal Larynxmaske 
 
Seit der Einführung 1983 hat die Larynxmaske (LMA) eine wichtige Rolle im Atem-
wegsmanagement eingenommen. Obgleich die LMA schon ein großer Fortschritt in 
der Beatmung war, verursachten eine suboptimale Platzierung und Fixierung Lage-
instabilitäten und Rotationen der Maske während der Narkose (88-91). Die PLMA 
bietet durch eine Modifikation des Cuffs eine verbesserte Abdichtung und Lagestabi-
lität. Keller et al. zeigten, dass der Airway-Leak-Pressure (ALP) der PLMA bei allen 
Cuffvolumina höher lag als der der LMA (92). Ähnliche Ergebnisse konnten in der 
vorliegenden Studie (Median 27-32cmH2O) und weiteren Untersuchungen ermittelt 
werden (39, 40, 93-95). Selbst eine neuromuskuläre Blockade, die eine Erschlaffung 
der Muskulatur bewirkt, hatte, wie Goldmann et al. verdeutlichten, keine Auswirkun-
gen auf den Leckagedruck der PLMA (96). In einem Fallbericht konnten Laver et al. 
zeigen, dass eine suffiziente Ventilation mit der PLMA auch bei hohen Beatmungs-
drücken (>20cmH2O) bei einem Patienten im Status asthmaticus möglich war (97).  
In der vorliegenden Studie wurde neben dem ALP auch der Cuffdruck gemessen. 
Nach Keller et al. würde eine Subtraktion des in vivo von dem in vitro gemessenen 
Cuffdruck den Wert ergeben, welcher etwa dem Druck entspricht, der auf die 
Schleimhaut wirkt (92). Ab einem Mukosadruck von über 35cmH2O, welcher dem-
entsprechend einem Cuffdruck von etwa 120cmH2O entspricht, kann bei einem län-
gerfristigen Einsatz die Durchblutung in der Mukosa eingeschränkt sein (83). Keller 
et al. zeigten bei der direkten Ermittlung des Mukosadrucks für die PLMA über Mik-
rochipsensoren, dass nur bei 5% der Fälle ein Druck von 35cmH2O überschritten 
wurde (92). Bei den in unserer Studie gemessenen Cuffdrücken von im Median 65-
130cmH2O, kann eine Schädigung der Mukosa eintreten, ist jedoch bei kurzzeitigem 
Einsatz der PLMA nicht zu erwarten.  
Weiterer Aspekt bei der Beurteilung neuer Beatmungshilfen sind Platzierungszeit 
und Erfolgsrate. Eine korrekte Platzierung der PLMA erfolgte in unserer Studie in 
91% in im Median 25s, was mit anderen Studien vergleichbar ist (39, 40, 94, 98). 
Ursachen der zwei fehlgeschlagenen Platzierungsversuche unserer Studie waren 
zum einen eine Undichtigkeit der Maske, zum anderen ein Umschlagen der Spitze. 
Eine Verbiegung der Cuffspitze beschrieben auch Borkowski et al. als Ursache einer 
Fehlplatzierung (99). Klaver et al. zeigten, dass die PLMA mit einer Erfolgsrate von 
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95% bei einem Zeitbedarf von 53s auch von unerfahrenen AssistenzärztInnen       
erfolgreich eingesetzt werden kann (42).  
Über ein zweites Lumen kann bei der PLMA eine Magensonde gelegt werden, wo-
durch ein Schutz vor Überblähung des Magens gegeben wird. Rosenblatt beschreibt 
in einem Fallbericht die Anwendung der PLMA bei schwierigem Atemweg. Nach 
Scheitern von endotrachealer Intubation, fiberoptischer Darstellung der Glottis und 
Platzierung der LMA-Fastrach, wurde die PLMA erfolgreich eingebracht. Entlastung 
des Magens über eine Magensonde führte zur Senkung der vorher durch zwischen-
zeitliche Beatmung mit einer Maske stark erhöhten Beatmungsdrücke, wodurch eine 
suffiziente Ventilation ermöglicht wurde (100).  
Die Komplikationsrate bei Anwendung einer Larynxmaske wird als sehr gering be-
schrieben (74, 101). In der vorliegenden Untersuchung wurden Blutspuren an der 
Beatmungshilfe sowie postoperativ Schleimhautverletzungen und Halsschmerzen 
festgestellt. Als weitere Komplikationen werden Nervenlähmungen im Bereich der 
Zunge und des Pharynx beschrieben (102-105). In der vorliegenden Studie gaben 
zudem zwei PatientInnen postoperativ Reizhusten an, was auf eine Irritation des 
Nervus recurrens hindeuten kann. Neben einer atraumatischen Insertion können 
diese Komplikationen, wie Brimacombe et al. schlussfolgerten, vor allem durch die 
Wahl der richtigen Maskengröße, ein minimal notwendiges Cuffvolumen und frühzei-
tige Identifikation und Korrektur einer Fehllage der Maske minimiert werden (102). 
Klaver et al. konnten in ihrer Studie nachweisen, dass die Inzidenz der postoperati-
ven Beschwerden in Korrelation mit dem Anwender zu sehen war (42). Eine kompe-
tente Anwendung und Handhabung kann jedoch nur durch Personen, welche mit der 
Beatmungshilfe vertraut sind, gewährleistet werden.  
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die PLMA eine komplikationsarme Beat-
mungshilfe darstellt, welche eine suffiziente Beatmung, gastrale Absaugung und    
gute Handhabung gewährleistet.  
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4.5.1 Vergleich der extraglott ischen Beatmungshil fen 
 
Beim Vergleich der in dieser Studie eingeschlossenen extraglottischen Beatmungs-
hilfen wurde die signifikant längste Platzierungszeit bei Anwendung des EzT ermit-
telt. Unter laryngoskopischer Sicht sowie „blind“ war eine Platzierung des EzT nur 
mit signifikant mehr Versuchen und einer deutlich geringeren Erfolgsrate als bei LTS 
und PLMA möglich. Im Hinblick auf die Anwendung im klinischen Alltag wie auch in 
der Notfallmedizin sind lange Platzierungszeiten von über 30s und viele Insertions-
versuche inakzeptabel (13). Diesen Kriterien konnten in der vorliegenden Studie nur 
LTS und PLMA genügen.  
Bezüglich der Systemdichtigkeit ergab sich trotz höchster Cuffdrücke bei Anwen-
dung des EzT ösophageal der niedrigste ALP. LTS und PLMA zeigten hingegen 
schon bei minimalen Cuffvolumina eine hohe Systemdichtigkeit. Bei signifikant höhe-
ren Cuffdrücken unter Anwendung des EzT ösophageal muss im Gegensatz zu LTS 
und PLMA eher mit möglichen Schleimhautschäden gerechnet werden, wobei der 
Cuffdruck dem Mukosadruck nicht generell gleichzusetzen ist (83). Inwieweit lang-
fristige Komplikationen einer hohen Druckbelastung bei längerem Gebrauch auftre-
ten, muss Gegenstand zukünftiger Studien sein. 
Weiterhin wurde deutlich, dass beim EzT grundsätzlich die Möglichkeit besteht, über 
das falsche Lumen zu beatmen. Diese Gefahr besteht bei Anwendung von LTS und 
PLMA nicht. Ebenfalls können beim EzT durch zwei getrennte Cuffzuleitungen im 
Gegensatz zur simultanen Cuffblockung bei den anderen getesteten Beatmungshil-
fen Fehler bei der Blockung der Cuffs auftreten. Damit wird dem Prinzip der Notfall-
medizin, dass Arbeitsabläufe möglichst einfach gehalten werden müssen, nicht 
Rechnung getragen.  
In der postoperativen Befragung zeigte sich, dass PatientInnen nach Anwendung 
des EzT tracheal tendenziell mehr über Husten, Heiserkeit und Halsschmerzen klag-
ten. Die postoperative Patientenzufriedenheit war bei Verwendung der PLMA am 
größten. Der EzT ösophageal und der LTS erbrachten eine akzeptable Patientenzu-
friedenheit. Ärztlicherseits wurde die Handhabung des EzT ösophageal wie auch 
tracheal zu LTS und PLMA als deutlich schwieriger empfunden. 
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4.5.2 Vergleich der extraglott ischen Beatmungshil fen mit  
  dem Endotrachealtubus 
 
Die Intubation mit dem EtT ist das Standardverfahren der Atemwegssicherung (13, 
15, 74). Eine Beatmung mit an die Erfordernisse des Patienten angepassten Beat-
mungsdrücken, bestmöglicher Aspirationsschutz und die Möglichkeit der endobron-
chialen Absaugung und Medikamentengabe sind entscheidende Kriterien für die 
Wahl der endotrachealen Intubation. In der vorliegenden klinischen Studie konnte 
gezeigt werden, dass auch bei nicht optimaler Visualisierung der Glottis (Cormack & 
Lehane-Klassifikation III,IV) der EtT vergleichsweise schnell, erfolgreich und mit we-
nigen Versuchen platziert werden konnte. Eine mehrjährige Erhebung von Timmer-
mann et al. zeigte, dass über eine orotracheale Intubation in 98% eine präklinische 
Sicherung der Atemwege erreicht wurde, wobei in 4,3% mehr als drei Intubations-
versuche benötigt oder ein Fehlschlagen der endotrachealen Intubation festgestellt 
wurde (36). Ein schwieriger Atemweg (Cormack & Lehane III,IV) bestand in dieser 
Untersuchung in 14,8% und wurde nach Timmermann et al. durch schlechte Laryn-
goskopiebedingungen bzw. eine suboptimale Patientenposition verursacht. Eine 
Studie von Maharaj et al. zeigte, dass die endotracheale Intubation vor allem für Un-
erfahrene bei Simulierung eines schwierigen Atemwegs eine Erfolgsrate von nur 
50% aufweist (106). Gerade in Situationen, die keine optimalen Bedingungen erfül-
len, und für Anwender, welche über keine tägliche Routine verfügen, sind Alternati-
ven zur endotrachealen Intubation essentiell. Im Falle eines schwierigen Atemwegs 
oder Misslingens der endotrachealen Intubation empfehlen daher die AHA, ERC und 
die Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin den Einsatz 
extraglottischer Beatmungshilfen (13, 107, 108).  
Der endotracheal platzierte und geblockte Tubus dichtet die Trachea weitestgehend 
ab und verhindert das Eindringen fester oder flüssiger Fremdkörper. Bei den extra-
glottischen Beatmungshilfen (EzT, LTS, PLMA) lässt sich über eine kontinuierliche 
Absaugung der intragastrale Druck deutlich reduzieren. Das Regurgitations- und   
Aspirationsrisiko wird dadurch zwar verringert, ein Schutz wie bei trachealer Blo-
ckung ist jedoch nicht gegeben. 
Weiterer Vorteil bei der Anwendung eines tracheal platzierten Tubus ist die Möglich-
keit der endobronchialen Applikation von Medikamenten. Wenn die Lage eines peri-
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pheren Zugangs, z.B. bei Kreislaufzentralisation im Schock oder unter Reanimati-
onsbedingungen, unmöglich ist, können Notfallmedikamente schnell und effektiv   
über den endotracheal liegenden Tubus appliziert werden (109). Extraglottische    
Beatmungshilfen bieten diese Möglichkeit nicht. Kofler et al. zeigten, dass Epineph-
rin bei Applikation in den ösophagealen Schenkel des ETC in zehnfach höherer Do-
sierung als endotracheal gegeben werden muss, um vergleichbare Plasmaspiegel 
und hämodynamische Effekte zu erreichen (110). Eine ösophageale Gabe von Me-
dikamenten ist bei extraglottischen Beatmungshilfen zwar theoretisch möglich, benö-
tigt jedoch extrem hohe Medikamentendosierungen. 
Im Vergleich zu den extraglottischen Beatmungshilfen wurde die subjektive Handha-
bung des EtT durch die Anwender in unserer Studie am besten bewertet, was sich 
durch tägliche Erfahrung mit diesem Verfahren erklären lässt. Mitbedingt durch die 
Möglichkeit einer atraumatischen Platzierung unter Sicht, war die Patientenzufrie-
denheit bei der Atemwegssicherung mit Hilfe des EtT am größten.  
Eine kürzlich von Timmermann et al. veröffentlichte Untersuchung betrachtete die 
Wahl der Beatmungshilfe zur präklinischen Sicherung der Atemwege in Abhängig-
keit von persönlicher Erfahrung und Wissenstand der Notärzte. Extraglottische     
Beatmungshilfen werden dieser Erhebung zufolge in bis zu 98% von AnästhesistIn-
nen gewählt, während in Anästhesie und Beatmung weniger Erfahrene diese nur in 
11% benutzen (111). Ein eingeschränktes Angebot, mangelnde Bereitschaft zu indi-
viduellen innerklinischen Aus- und Weiterbildungen und Verbreitung im klinischen 
Alltag führt zu einem geringen Gebrauch von extraglottischen Beatmungshilfen. Ein 
Ersthelfer im Notfall wird wie Timmermann et al. bestätigten immer eher auf bekann-
te Beatmungshilfen zurückgreifen, als neuere (extraglottische) Beatmungshilfen zu 
benutzen.  
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4.6. Schlussfolgerung und Perspektiven 
 
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass für den klinischen Einsatz sowohl 
LTS als auch PLMA geeignete extraglottische Beatmungshilfen darstellen. Beide 
ermöglichen eine einfache, schnelle Platzierung und gute Oxygenierung bei adäqua-
tem Aspirationsschutz und angemessener Patientenzufriedenheit. Damit sind ele-
mentare Vorraussetzungen für einen Einsatz in der präklinischen Notfallmedizin    
erfüllt. Im Gegensatz zum LTS ist die PLMA nur als Mehrwegartikel verfügbar. Die-
ses kann insbesondere bei der auch in Europa zunehmenden Tendenz zur Verwen-
dung von Einmalartikeln eine Nutzungseinschränkung sein. Speziell in der präklini-
schen Notfallmedizin ist aus zeitlichen und logistischen Gründen erstens eine Sterili-
sation schwer durchführbar, zweitens kann die Nutzungsdauer durch die Gefahr    
eines vorzeitigen Werkstoffverschleißes im Rahmen der Wiederaufbereitung einge-
schränkt sein.  
Der EzT hingegen ist im klinischen Alltag derzeit nur begrenzt einsetzbar, da Platzie-
rungszeit, Handhabung und Patientenzufriedenheit in unserer Untersuchung eindeu-
tig hinter den Ergebnissen von PLMA und LTS zurückstehen. Das Prinzip des Dop-
pellumentubus mit extraglottischer wie auch endotrachealer Platzierungsmöglichkeit 
ist sicherlich sinnvoll. Jedoch die komplexe Handhabung des EzT kann vor allem in 
der Anwendung durch weniger Geübte im präklinischen Einsatz ein nicht zu unter-
schätzendes Problem darstellen. Konsequente technische Weiterentwicklungen und 
zusätzliches kontinuierliches Training können in Zukunft den derzeit problemati-
schen inner- und präklinischen Routineeinsatz ermöglichen.  
In Einklang mit der aktuellen Literatur bestätigt die vorliegende Untersuchung, dass 
die endotracheale Intubation (EtT) weiterhin als „Goldstandard“ zur Sicherung der 
Atemwege bezeichnet werden kann. 
 





Die Behandlung akut eintretender Herzkreislaufstillstände stellt im prä- und innerkli-
nischen Alltag ein komplexes Geschehen dar. Da die Unterversorgung des Gehirns 
und anderer lebenswichtiger Organe (Herz, Lunge, Leber, Nieren) mit Sauerstoff   
eine akut lebensbedrohliche Situation ist, nimmt die sofortige Beatmung, und damit 
die Oxygenierung des Blutes, neben der Herzdruckmassage bei der kardiopulmona-
len Reanimation eine zentrale Rolle ein. Als „Goldstandard“ für die Sicherung der 
Atemwege gilt bis heute die endotracheale Intubation. Deren erfolgreiche Durchfüh-
rung erfordert spezifische Kenntnisse und Fertigkeiten und kann insbesondere unter 
Notfallbedingungen erschwert sein. Für den Fall einer unmöglichen endotrachealen 
Intubation werden in den internationalen Leitlinien des European Resuscitation 
Council und der American Heart Association extraglottische Beatmungshilfen als 
adäquate Alternativen empfohlen.  
Ziel der vorliegenden Untersuchungen war, die extraglottischen Beatmungshilfen 
EasyTube (EzT) Larynxtubus S (LTS) und ProSeal Larynxmaske (PLMA) anhand 
klinischer Beatmungs- und Vitalparameter, Systemdichtigkeit, Handhabung und    
Patientenkomfort mit der endotrachealen Intubation (EtT) zu vergleichen. Diese    
Parameter wurden an 120 PatientInnen in einer prospektiv randomisierten Studie 
unter standardisierten Bedingungen untersucht. Oben genannte Parameter wurden 
zu fünf verschiedenen Messzeitpunkten auf einem für diese Studie erstellten Erhe-
bungsbogen genau dokumentiert. Postoperativ wurden Anwender und PatientInnen 
anhand von Fragebögen zur subjektiven Einschätzung der jeweiligen Beatmungshil-
fe befragt.  
Insgesamt zeigte sich, dass alle untersuchten Beatmungshilfen eine adäquate Venti-
lation und Oxygenierung der PatientInnen ermöglichten. Allerdings ergaben sich hin-
sichtlich Platzierungszeit und –erfolg große Unterschiede: Der EzT tracheal/ ö-
sophageal konnte nur mit signifikant längerem Zeitbedarf (68s/56s) und geringerer 
Erfolgsrate (50%/64%) platziert werden als der EtT (20s/95%), der LTS (24s/85%) 
und die PLMA (25s/91%). Die größte Systemdichtigkeit (Airway-Leak-Pressure) 
schon bei minimaler Cufffüllung wurde bei Anwendung des LTS gemessen 
(40cmH2O), wobei die je nach Cuffvolumen leicht variierende Systemdichtigkeit bei 
Anwendung der PLMA (27-32 cmH2O) ebenfalls absolut ausreichend war. Trotz sig-
nifikant höherer Cuffdrücke bei Anwendung des EzT ösophageal (313-342cmH2O), 
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war die Systemdichtigkeit signifikant niedriger als bei Anwendung des LTS und der 
PLMA und lag mit 17-23cmH2O durchaus im kritischen Bereich. 
Entsprechend wurde durch die AnwenderIn die Handhabung des EzT tracheal/ ö-
sophageal am Schlechtesten, die des EtT am Besten beurteilt. Subjektive postope-
rative Komplikationen traten am häufigsten beim EzT tracheal (Halsschmerzen,  
Husten, Heiserkeit) auf.  
Im Einklang mit der aktuellen Literatur zeigte die vorliegende Untersuchung, dass 
die endotracheale Intubation weiterhin „Goldstandard“ zur Sicherung der Atemwege 
ist. LTS und PLMA ermöglichten eine einfache, schnelle Platzierung und gute Oxy-
genierung bei adäquatem Aspirationsschutz und angemessener Patientenzufrieden-
heit und stellten deshalb geeignete extraglottische Beatmungshilfen dar. Obwohl das 
Prinzip einer Beatmungshilfe, welche extraglottisch und endotracheal platziert wer-
den kann, sinnvoll ist, war der EzT nach unseren Ergebnissen durch lange Platzie-
rungszeiten, komplexe Handhabung und unzureichenden Patientenkomfort im klini-
schen Alltag derzeit nur begrenzt einsetzbar. Konsequente technische Änderungen 
und kontinuierliches Training könnten den Routineeinsatz ermöglichen.  
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7.3 Abbildungs- und Tabellenanhang 
Abb. I: Studienprotokoll 
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Abb. II Aufklärungsbogen 
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Tab. I: Platzierungserfolge und Rescueverfahren 
Anzahl der Platzierungs-
erfolge 
Anzahl der Rescueverfahren 
 Absolut % absolut 1. Rescue 2. Rescue 
EtT (n=22) 21 95 1 0 1 
EzT tracheal (n=22) 11 50 11 10 1 
EzT ösophageal (n=22) 14 64 8 6 2 
LTS (n=22) 21 95 1 1 0 
 PLMA (n=22) 20 91 2 2 0 
n= Anzahl der eingeschlossenen Patienten. EtT: Endotrachealtubus, EzT: EasyTube unter laryn-
goskopischer Kontrolle in trachealer Position, EzT ösophageal: EasyTube in ösophagealer Position, 
LTS: Larynxtubus S, PLMA: ProSeal Larynxmaske. 
 
















Platzierungszeit (s) 20 (8- 74) 68 (26- 134)* 56 (27- 150)+ 24 (11- 150) 25 (12- 70) 
Median (Minimum-Maximum). EtT: Endotrachealtubus, EzT: EasyTube unter laryngoskopischer Kon-
trolle in trachealer Position, EzT ösophageal: EasyTube in ösophagealer Position, LTS: Larynxtubus, 
PLMA: ProSeal Larynxmaske, * p ≤ 0,05 vs. EtT, LTS, PLMA; + p ≤ 0,05 vs. EtT, LTS, PLMA. 
 
Tab. III: Atemwegsspitzendruck (cmH2O) im Studienverlauf 
Messzeitpunkte/ 
Beatmungshilfe 
Sofort nach  
Platzierung 
Nach 5 min  
Beatmung 
Nach 10 min  
Beatmung 
EtT (n=21) 14 (10-18)           15 (9-22) 15 (10-22) 
EzT tracheal (n=11) 18 (12-24) 18 (13-27) 16 (10-27) 
EzT ösophageal (n=14) 19 (9-32) * 18 (12-33)           17 (8-32) 
LTS (n=21)           16 (9-28) 17 (10-28) 15 (10-37) 
PLMA (n=20)           15 (9-27)           15 (7-34) 15 (10-29) 
Median (Minimum-Maximum). EtT: Endotrachealtubus, EzT tracheal: EasyTube unter laryngoskopi-
scher Kontrolle in trachealer Position, EzT ösophageal: EasyTube in ösophagealer Position, LTS:    
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Tab. IV: Airway-Leak-Pressure bei verschiedenen Cuffvolumina 
Beatmungshilfe Cuffvolumen ALP 
EzT ösophageal (n=14) 70 17 (6-40) * 
EzT ösophageal (n=14) 80 19 (9-40) + 
EzT ösophageal (n=14) 90                   23 (8-40) 
LTS (n=9) 60  30 (21-40) 
LTS (n=18) 70                  40 (22-40) 
LTS (n=21) 80 40 (15-40) 
LTS (n=15) 90 40 (10-40) 
PLMA (n=20) 20   27 (14-40) § 
PLMA (n=20) 30 29 (16-40) 
PLMA (n=20) 40 32 (16-40) 
Cuffvolumen in ml. ALP= Airway-Leak-Pressure in cmH2O. Median (Minimum-Maximum). EzT         
ösophageal: EasyTube in ösophagealer Position, LTS: Larynxtubus, PLMA: ProSeal Larynxmaske.     
* p ≤ 0,05 vs. LTS 70,80,90 ml; + p ≤ 0,05 vs. LTS 70 ml; § p ≤ 0,05 vs. LTS 70 ml.  
 
Tab. V: Cuffdruck bei verschiedenen Cuffvolumina 
Beatmungshilfe Cuffvolumen Cuffdruck 
EzT ösophageal (n=14) 70      313 (213-333) * 
EzT ösophageal (n=14) 80      333 (146-359) * 
EzT ösophageal (n=14) 90      342 (313-399) * 
LTS (n=9) 60 55 (40-90) 
LTS (n=18) 70  80 (50-120) 
LTS (n=21) 80  95 (55-140) 
LTS (n=15) 90 120 (80-155) 
PLMA (n=20) 20      65 (15-140) + 
PLMA (n=20) 30   105 (30-140) § 
PLMA (n=20) 40   130 (56-150) # 
Cuffvolumen in ml. Cuffdruck in cmH2O. Median (Minimum; Maximum). EzT ösophageal: EasyTube in 
ösophagealer Position, LTS: Larynxtubus, PLMA: ProSeal Larynxmaske. + p≤ 0,05 vs. LTS 80,90 ml, 
§ p≤ 0,05 vs. LTS 60 ml, # p≤ 0,05 vs. LTS 60,70,80 ml. 
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Tab. VI: Sauerstoffpartialdruck (mmHg) im Studienverlauf 
Beatmungshilfe Ausgangswerte nach 10 min Beatmung 
EtT (n=22/21) 83,4 ± 11,3 *                178,8 ± 62,3 
EzT tracheal (n=22/11) 80,8 ± 15,9 * 201,9 ± 126,9 
EzT ösophageal (n=22/14) 80,2 ± 18,1 * 216,0 ± 156,5 
LTS (n=22/21) 85,1 ± 14,7 * 210,3 ± 150,3 
PLMA (n=22/20) 81,5 ± 18,8 *                185,0 ± 110,3 
Mittelwert, ± Standardabweichung. n= eingeschlossene Patienten/ erfolgreiche Platzierung. EtT:      
Endotrachealtubus, EzT tracheal: EasyTube unter laryngoskopischer Kontrolle in trachealer Position, 
EzT ösophageal: EasyTube in ösophagealer Position, LTS: Larynxtubus, PLMA: ProSeal Larynx-
maske. * p≤ 0,05 vs. nach 10 min Beatmung. 
 
Tab. VII: Kohlendioxidpartialdruck (mmHg) im Studienverlauf 
Beatmungshilfe Ausgangswerte nach 10 min Beatmung 
EtT (n=22/21)   36,3 ± 5,1 * 39,9 ± 3,4 
EzT tracheal (n=22/11) 37,5 ± 4,7 38,3 ± 5,0 
EzT ösophageal (n=22/14) 37,1 ± 4,0 40,0 ± 4,4 
LTS (n=22/21) 36,6 ± 4,1 36,8 ± 7,0 
PLMA (n=22/20) 36,0 ± 7,0 37,6 ± 5,2 
Mittelwert, ± Standardabweichung. n= eingeschlossene Patienten/ erfolgreiche Platzierung. EtT: En-
dotrachealtubus, EzT tracheal: EasyTube unter laryngoskopischer Kontrolle in trachealer Position, 
EzT ösophageal: EasyTube in ösophagealer Position, LTS: Larynxtubus, PLMA: ProSeal Larynx-
maske. * p≤ 0,05 vs. nach 10 min Beatmung.  
 
Tab. VIII: pH- Wert im Studienverlauf 
Beatmungshilfe Ausgangswerte nach 10 min Beatmung 
EtT (n=22/21) 7,4 ± 0,0 7,4 ± 0,0 
EzT tracheal (n=22/11) 7,4 ± 0,0 7,4 ± 0,1 
EzT ösophageal (n=22/14) 7,4 ± 0,0 7,4 ± 0,0 
LTS (n=22/21) 7,4 ± 0,0 7,4 ± 0,1 
PLMA (n=22/20) 7,4 ± 0,0 7,4 ± 0,1 
Mittelwert, ± Standardabweichung. n= eingeschlossene Patienten/ erfolgreiche Platzierung. EtT: En-
dotrachealtubus, EzT tracheal: EasyTube unter laryngoskopischer Kontrolle in trachealer Position, 
EzT ösophageal: EasyTube in ösophagealer Position, LTS: Larynxtubus, PLMA: ProSeal Larynx-
maske. 
 
  Anhang 
 
80 
Tab. IX: Sauerstoffsättigung (%) im Studienverlauf 
Beatmungshilfe Ausgangswerte nach 10 min Beatmung 
EtT (n=22/21) 97,8 ± 1,4 99,5 ± 0,3 
EzT tracheal (n=22/11) 95,0 ± 5,4 96,5 ± 8,7 
EzT ösophageal (n=22/14)   93,5 ± 7,5 * 98,2 ± 3,5 
LTS (n=22/21) 96,7 ± 1,9 99,5 ± 0,9 
PLMA (n=22/20) 96,5 ± 1,7 99,3 ± 0,7 
Mittelwert, ± Standardabweichung. n= eingeschlossene Patienten/ erfolgreiche Platzierung. EtT:       
Endotrachealtubus, EzT tracheal: EasyTube unter laryngoskopischer Kontrolle in trachealer Position, 
EzT ösophageal: EasyTube in ösophagealer Position, LTS: Larynxtubus, PLMA: ProSeal Larynx-
maske. * p≤ 0,05 vs. nach 10 min Beatmung. 
 
Tab. X: Standardbikarbonat (mmol/l) im Studienverlauf 
Beatmungshilfe Ausgangswerte nach 10 min Beatmung 
EtT (n=22/21) 24,6 ± 2,6 25,9 ± 2,3 
EzT tracheal (n=22/11) 25,3 ± 3,1 22,6 ± 7,3 
EzT ösophageal (n=22/14) 24,5 ± 2,6 25,2 ± 2,7 
LTS (n=22/21) 24,0 ± 2,7 24,1 ± 3,2 
PLMA (n=22/20) 23,9 ± 3,8 24,5 ± 3,1 
Mittelwert, ± Standardabweichung. n= eingeschlossene Patienten/ erfolgreiche Platzierung. EtT:      
Endotrachealtubus, EzT tracheal: EasyTube unter laryngoskopischer Kontrolle in trachealer Position, 
EzT ösophageal: EasyTube in ösophagealer Position, LTS: Larynxtubus, PLMA: ProSeal Larynx-
maske. 
 
Tab. XI: Basenüberschuss/-defizit (mmol/l) im Studienverlauf 
Beatmungshilfe Ausgangswerte nach 10 min Beatmung 
EtT (n=22/21) 0,6 ± 2,2 1,2 ± 2,3 
EzT tracheal (n=22/11) 0,6 ± 2,1 0,5 ± 2,4 
EzT ösophageal (n=22/14) 0,5 ± 2,3 0,7 ± 2,8 
LTS (n=22/21) 0,1 ± 2,3 0,3 ± 3,0 
PLMA (n=22/20) 0,1 ± 3,3 -0,3 ± 3,5 
Mittelwert, ± Standardabweichung. n= eingeschlossene Patienten/ erfolgreiche Platzierung. EtT:      
Endotrachealtubus, EzT tracheal: EasyTube unter laryngoskopischer Kontrolle in trachealer Position, 
EzT ösophageal: EasyTube in ösophagealer Position, LTS: Larynxtubus, PLMA: ProSeal Larynx-
maske. 
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nach 5 min 
Beatmung 




100 (78-135) 104 (78-125) 94 (65-125)** 85 (59-154)*  82 (47-136)  
EzT tracheal 
(n=22/11) 
100 (83-127) 100 (69-156) 103 (66-135) 91 (63-117) 75 (68-110)*  
EzT ösophageal 
(n=22/14)  
101 (69-123) 101 (69-123) 86 (66-118) 79 (67-99)*  84 (60-115)*  
LTS  
(n=22/21) 
98 (83-127) 98 (76-123) 81 (57-124)*  77 (50-145) 83 (56-132)* 
PLMA  
(n=22/20) 
96 (80-129) 96 (77-140)  80 (49-137)** 66 (45-91)*,+  71 (61-85)*  
Median (Minimum-Maximum). n= eingeschlossene Patienten/ erfolgreiche Platzierung. EtT: Endotra-
chealtubus, EzT tracheal: EasyTube unter laryngoskopischer Kontrolle in trachealer Position, EzT    
ösophageal: EasyTube in ösophagealer Position, LTS: Larynxtubus, PLMA: ProSeal Larynxmaske.  
* p≤ 0,05 vs. Ausgangswert, nach Präoxygenierung; ** p≤ 0,05 vs. Ausgangswert; + p≤ 0,05 vs. EtT, 
EzT tracheal, EzT ösophageal, LTS nach 5 min Beatmung. 
 









nach 5 min 
Beatmung 




76 (64-103) 75 (52-101) 75 (52-101)* 80 (55-89)** 73 (55-105)§ 
EzT tracheal 
(n=22/11) 
74 (51-123) 69 (52-94) 66 (49-89)  67 (49-97)+ 62 (45-87) 
EzT ösophageal 
(n=22/14)  
74 (57-100) 71 (50-102) 79 (58-97) 77 (58-84) 67 (53-86) 
LTS  
(n=22/21) 
73 (59-94)  74 (58-96) 65 (52-78) 66 (52-113) 63 (46-117) 
PLMA 
(n=22/20) 
74 (55-104)  73 (52-117) 66 (55-83) 60 (42-81) 59 (42-76) 
Median (Minimum-Maximum). n= eingeschlossene Patienten/ erfolgreiche Platzierung. EtT: Endotra-
chealtubus, EzT tracheal: EasyTube unter laryngoskopischer Kontrolle in trachealer Position, EzT    
ösophageal: EasyTube in ösophagealer Position, LTS: Larynxtubus, PLMA: ProSeal Larynxmaske.  
* p≤ 0,05 vs. EzT ösophageal, LTS, PLMA sofort nach Platzierung; ** p≤ 0,05 vs. LTS, PLMA nach 5 
min Beatmung; + p≤ 0,05 vs. PLMA nach 5 min Beatmung; § p≤ 0,05 vs. LTS,PLMA nach 10 min      
Beatmung. 
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nach 5 min 
Beatmung 




96 (80-98) * 96 (78-98) * 33 (17-44) 35 (21-54) 38 (19-50) 
EzT tracheal 
(n=22/11) 
98 (83-98) * 97 (83-98) * 30 (11-45) + 41 (22-54) 53 (26-64) 
EzT ösophageal 
(n=22/14) 
98 (76-98) * 98 (76-98) * 27 (11-60) 34 (21-59) 40 (9-52) 
LTS  
(n=22/21) 
97 (84-98) * 98 (81-98) * 28 (20-65) 36 (22-57) 42 (22-67) 
PLMA  
(n=22/21) 
98 (79-98) * 98 (69-98) * 28 (16-47) § 42 (24-61) 43 (27-71) 
Median. (Minimum-Maximum). n= eingeschlossene Patienten/ erfolgreiche Platzierung. EtT: Endotra-
chealtubus, EzT tracheal: EasyTube unter laryngoskopischer Kontrolle in trachealer Position, EzT ö-
sophageal: EasyTube in ösophagealer Position, LTS: Larynxtubus, PLMA: ProSeal Larynxmaske. * p 
≤ 0,05 vs. sofort nach Platzierung, nach 5 und 10 min Beatmung; § p ≤ 0,05 vs. PLMA nach 10 min 
Beatmung, + p ≤ 0,05  EzT vs. EzT tracheal nach 10 min Beatmung. 
 
Tab. XV: Subjektive Einschätzung nach Rangskala 
 





Einschätzung absolut % absolut % absolut % absolut % absolut %  
 1= 14 64 1= 0 0 1= 0 0 1= 10 45 1= 10 45 
 2= 4 18 2= 3 14 2= 7 32 2= 9 41 2= 7 32 
 3= 2 9 2= 3 14 3= 6 27 3= 3 14 3= 3 14 
 4= 2 9 4= 16 72 4= 9 41 4= 0 0 4= 2 9 
Gesamt 22 100 22 100 22 100 22 100 22 100 
1= sehr gut, 2= gut, 3= mässig, 4= ungeeignet. EtT: Endotrachealtubus, EzT tracheal: EasyTube in 
trachealer Position, EzT ösophageal: EasyTube in ösophagealer Position, LTS: Larynxtubus, PLMA: 
ProSeal Larynxmaske. 
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Tab. XVI: Befragung des Anwenders nach Intubation und Extubation 
Zeitpunkte  nach Intubation nach Extubation 
Fragestellung/ 
Beatmungshilfe 






















































































































































































































































































Anzahl. EtT: Endotrachealtubus (n=21), EzT tr: EasyTube in trachealer Position (n=11), EzT öso:     
EasyTube in ösophagealer Position (n=14), LTS: Larynxtubus (n=21), PLMA: ProSeal Larynxmaske 
(n=20). 
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Tab. XVII: Postoperative Befragung an Probanden nach 60 Minuten und 24 Stunden 
Zeitpunkte  nach 60min nach 24h 
Fragestellung/ 
Beatmungshilfe 

















































































































































































































































































Anzahl. EtT: Endotrachealtubus (n=21), EzT tr: EasyTube in trachealer Position (n=11), EzT öso:    
EasyTube in ösophagealer Position (n=14), LTS: Larynxtubus (n=21), PLMA: ProSeal Larynxmaske 
(n=20). 
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